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Zusammenfassung: Der Boden ist reich an organischen Substanzen 
verschiedenster Art — darunter auch welche mit Wirkstoff- oder 
Vitamincharakter —, die aus lebenden oder abgestorbenen Pflanzen, 
Tierexkrementen und dgl. in den Boden gewaschen werden. Die 
Pflanze vermag diese Stoffe entgegen der bis vor kurzem in der Agri- 
kulturchemie vertretenen Auffassung bis zu einem Molgewicht von 
ca, 1000 über die Wurzel aufzunehmen, so z. B. Alkaloide, Vitamine, 
Antibiotika, phenolische Verbindungen. Die Substanzen sind je nach 
ihrer chemischen Konstitution und der Art der resorbierenden Pflanze, 
d.h, je nach ihrem Fermentsystem, mehr oder minder stabil. Damit 
erscheint das Problem der organischen Düngung, also der Stallmist-, 
Kompost- oder Jauchedüngung und ebenso der Abwasserberieselung 
usw. in neuem Licht. Neben die in der Landwirtschaft übliche Beur- 
r Bundes: teilung der organischen Dünger nach ihrem Gehalt an lebensnotwen- 
ongreß “Fügen Mineralien tritt die ernährungsphysiologische und evtl. pharma- 
:ichischen ojogische Frage: Welche physiologisch wirksamen Substanzen wan- 
dern aus Stallmist, Jauche, Kompost, Abwasser, Klärbeckenschlamm 
und dgl. oder aus benachbarten Pflanzen bzw. den im Boden vorhan- 
denen Resten vorher angebauter Pflanzen in die Nahrungspflanze ein. 
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102. JAHRGANG - HEFT 49 


Aus dem Botanischen Institut Madaus, Köln (Leiter: Professor Dr. phil. A. G. Winter) 


Nahrung und Boden — ein Beitrag zum Problem des 
Wirkstoffkreislaufs*) 


appears in a completely new light. Beside the evaluation of organic 
manure, customary in agriculture, according to its contents of vital 
minerals, now turns up the nutrition-physiological and perhaps also 
pharmacological question: Which physiologically active substances 
migrate from stable-manure, liquid dung, compost, sewage, sewerage- 
mud etc. or from neighbour plants or from residues in the soil of 
previously cultivated plants into the food-plant. 


Resume: Le sol est riche en substances organiques de toute espece — 
parmi lesquelles aussi quelques-unes presentant les caracteristiques 
de principes actifs ou de vitamines — lavees dans le sol ä partir de 
plantes vivantes ou deperies, d’excrements d’origine animale, etc. 
Contrairement ä la conception defendue r&cemment encore en chimie 
agricole, la plante est ä möme d’absorber ces substances jusqu’a un 
poids mol&culaire d’environ 1000 via la racine, par exemple des 
alcaloides, des vitamines, des antibiotiques, des compos&s phenyli- 
ques. Suivant leur constitution chimique et l’espece de la plante 
absorbante, c’est-ä-dire suivant son syst&me fermentaire, ces sub- 
stances sont plus ou moins stables. De ce fait, le probleme du fumage 
organique, savoir ä l’aide de fumier d’etable, de compost, de purin 
de m&me que de l'irrigation aux eaux d’egout, se pr&esente sous un 
nouveau jour, A cöt& de l’appreciation des engrais organiques, 
habituelle en agriculture, en ce qui concerne leur teneur en produits 
mineraux indispensables ä la vie, se pose la question physiologico- 
alimentaire et &ventuellement pharmacologique: quelles sont les 
substances physiologiquement actives qui passent du fumier d’etable, 
du purin, du compost, des eaux d’&gout, de la boue des bassins de 
decantation, etc. ou bien des plantes avoisinantes, respectivement des 
residus de plantes prec&demment cultivees et encore presents dans 
le sol, ä la plante alimentaire? 


lung und chemische Zusammensetzung der Pflanzen beein- 
flußt. 

Der Boden enthält nun neben seinen mineralischen Bestand- 
teilen eine Unzahl von chemischen Verbindungen organischer 
Natur, die von den Humustonkomplexen über kolloidale 
Huminsäuren, kleinmolekulare Huminsäurevorstufen (Di- und 
Trimere mit Molgewichten von 600—1200) bis zu Amino- 
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säuren, Vitaminen, Antibiotika, phenolischen Verbindungen 
usw. reichen. Mit den Resten pflanzlicher und tierischer Orga- 
nismen gelangt praktisch jede in der Natur existierende Sub- 
stanz in mehr oder minder großer Menge in den Boden und 
wird dort von den Mikroorganismen in der vielfältigsten Weise 
verwandelt. Der Boden erscheint, wenn man sich eingehender 
mit diesen Fragen beschäftigt, als ein Sumpf von organischen 
Verbindungen und Wirkstoffen verschiedenster Art, Wirk- 
stoffen, die die pflanzliche Entwicklung oder auch den mensch- 
lichen Organismus beeinflussen könnten. 

Der Boden ist also nicht nur das, was man bisher in ihm 
sah: eine Lösung von Mineralien, häufig angereichert mit mehr 
oder minder verwandelten Pflanzenresten, die z. T. als Humin- 
säuren bezeichnet, dem Boden eine stabile lockere Struktur 
geben, seine wasserhaltende Kraft erhöhen und durch ihre 
Adsorptionskräfte die Auswaschung der Mineralien ver- 
hindern. 

In ähnlicher Weise verändert sich heute unsere Vorstellung 
von der Zusammensetzung der Nahrungspflanzen. Die Bio- 
chemie findet durch die Entwicklung der Papierchromato- 
graphie u. a. empfindlicher Methoden laufend neue Substanzen 
in den Pflanzen. Diese oder auch bisher bekannte Inhalts- 
stoffe der Pflanzen gewinnen durch pharmakologische Teste 
neuartige Bedeutung für den tierischen oder menschlichen 
Organismus. 

Auch die Nahrungspflanze ist also nicht nur, wie man es 
bisher sah, ein Organismus mit sehr viel „Ballast an Zellu- 
lose und Lignin, der gekennzeichnet ist durch seinen Gehalt 
an Kalorien bzw. verdaubaren Kohlehydraten, Eiweiß, Fett 
und Vitaminen bzw. essentiellen Amino- und Fettsäuren und 
einigen in größeren Mengen vorkommenden Mineralien, wie 
Kali, Phosphor, Stickstoff, Kalzium, Magnesium und den 
Spurenelementen. 

Und auch das dritte Glied in dieser Reihe, der Mensch, ver- 
liert mehr und mehr seine Einordnung als einheitliches natur- 
wissenschaftliches Abstraktum, das ihn in Parallele zum gene- 
tisch einheitlichen, gleichaltrigen, unter gleichen Bedingungen 
aufgewachsenen Klon von Versuchstieren setzt. Je tiefer wir 
biologisch schauen, um so mehr gliedert er sich nach erb- 
licher Anlage, Alter, Umwelt und psychogenen Einflüssen, 
denen er ausgesetzt ist. 

Dieser komplexe und variable Boden, der nicht minder viel- 
gestaltige und veränderliche Komplex der Nahrungspflanzen 
und der in allen Individualitäten physiologischer und psychi- 
scher Art schillernde Mensch sind die drei Systeme, die sich 
gegenseitig beeinflussen. Die Dynamik, die aus der gegen- 
seitigen stofflichen Einflußnahme dreier solcher Komplexe er- 
wächst, ist vielgestaltiger, elastischer, kurzum dynamischer 
als man das sehen konnte, solange man sich im üblichen Sinne 
der Begriffe Boden, Pflanze und Mensch bediente. 

Nun müssen wir uns darüber klar sein, daß zwei Ursachen 
dazu geführt haben, daß man diese Dinge bisher so unkom- 
plizert gesehen hat, wie das den tatsächlichen Verhältnissen 
keineswegs entspricht. 

Auf der einen Seite hat man wohl gesehen, daß der Boden, 
die Pflanze und auch der Mensch in diese Rechnung als nicht 
ganz überschaubare und relativ vielgestaltige Faktoren ein- 
gehen. Man hat, um die Zusammenhänge zwischen Boden und 
Nahrung und Nahrung und Mensch untersuchen zu können, 
daher zunächst auch bewußt vereinfacht. Das hat 
sich dahin ausgewirkt, daß man zunächst untersuchte, welche 
Bestandteile des Bodens für die Pflanze und welche Bestand- 
teile der Pflanzen für den Menschen lebensnotwendig sind. 
Sind nämlich die lebensnotwendigen Voraussetzungen für 
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Pflanzen und Tiere bekannt, so vermag man durch Erfüllung 
dieser Bedingungen in der Regel eine in quantitativer Hinsicht 
optimale Entwicklung zu verbürgen. 


Auf diese gewollte und sinnvolle Vereinfachung ist dann 
aber eine unfreiwillige Simplifikation der Ver- 
hältnisse gefolgt. Mit der Erzielung größter Quantitäten von 
Pflanzen oder Tieren bei geringstem Aufwand an notwendigen 
Substanzen ist nämlich in unserem ökonomisch deni:enden 
Zeitalter das wesentlichste Ziel erreicht. Was nicht !ebens- 
notwendig ist, wird zum Ballast, dessen Produktion und Trans- 
port unnötige Unkosten verursacht. Man konnte sich schließ- 
lich nicht mehr vorstellen, daß der Pflanze oder dem Menschen 
neben den unbedingt lebensnotwendigen Inhaltsstoffen des 
Bodens bzw. der Pflanze noch andere Substanzen nutzen könn- 
ten — wenn auch vielleicht nur unter bestimmten Voraus- 
setzungen. Man hielt also für bedeutungslos, 
was nicht lebensnotwendig ist. Dabei wurde der 
Begriff lebensnotwendig auf einen ganz bestimmten, im Labo- 
ratorium bzw. im Tierstall realisierbaren Fall bezogen. Lebens- 
notwendig sind dann die Substanzen, die das Tier für seine 
normale Entwicklung und zur Erhaltung normaler Funktionen J.. 
benötigt, wenn die übrigen Umweltbedingungen optimal ge- 
halten werden. Man übersah dabei, daß die Bedingungen des 
Laboratoriums im Leben keinesfalls realisiert sind, weder für |. 
die Pflanze noch für den Menschen, und daß somit unter natür-|. 
lichen Verhältnissen für Pflanze und Mensch Situationen ent-],. 
stehen können, in denen zusätzlich weitere Bestandteile des 
Bodens oder der Pflanzen lebenswichtig, lebensfördernd oderf,. 
gar unbedingt lebensnotwendig werden können. 


So hat man sich schließlich, trotz der unendlichen Mannig- 
faltigkeit der anorganischen und organischen Inhaltsstoffe desh; 
Bodens, nur für die Mineralien interessiert, die die Pflanze be- 
nötigt, um in einer Wasserkultur zu gedeihen, und ebenso nur 
für die Inhaltsstoffe der Pflanzen, seien es Mineralien oder 
organische Verbindungen, die den Mindestbedarf des Menschen 
an Kalorien, Vitaminen u. dgl. sowie lebensnotwendigen Mine- 
ralien befriedigen. Die Dynamik zwischen Boden, Pflanze und|. 
Mensch beschränkte sich daher auf die Aufnahme dieser un- 
bedingt lebensnotwendigen Stoffe durch die Pflanzen und Tiere. 


Wollen wir die dynamischen Beziehungen zwischen Boden, 
Pflanze und Mensch in ihrer vollen Wirksamkeit und Mannig- 
faltigkeit erkennen, dann müssen wir klären, was die nichtf; 
unbedingt lebensnotwendigen Bestandteile des Bodens für die 
Pflanze bedeuten. Nimmt die Pflanze sie etwa aus dem Boden 
auf? Da die nicht lebensnotwendigen Bestandteile des Bodens 
vor allem organischer Natur sind, können wir die Frage ab-R;: 
ändern: Was bedeutet die organische Substanz im Boden für 
die Pflanze, nimmt die Pflanze sie etwa durch die Wurzeln auf 
und gelangen sie so über die Pflanze in den tierischen und 
menschlichen Organismus? 

Daran muß sich dann die Frage knüpfen, was die für Mensch 
oder Tier nicht unbedingt lebensnotwendigen Inhaltsstoffe der 
Pflanzen für den Menschen bedeuten können. Wieweit ist 
insbesondere die pflanzliche Nahrung durch ihren Gehalt an 
pharmakologisch wirksamen Inhaltsstoffen für Mensch undl 
Tier von Wert? (Nahrung und Futter als Arznei?) Über dieses 
Problem ist unter dem Thema „Nahrung als Arznei‘ an anderer 
Stelle berichtet*). 


Der Gegensatz Thaer — Liebig 


Der Arzt und Landwirt Albrecht Thaer stellte um 1800 die 
Theorie auf, daß die Pflanze sich wesentlich aus der organl- 


*) Therapiewoche (1960), H. 8. 


schen S 
damit 

reiche 
iebig : 

ünen 
| gab 
prmalc 
lineral 
Zwei 

in 
Ke 
Her Ni 
purene 

upfer, 
icklur 
ineral 
ährlös 

rt des 
bedin 

Nun 
esen ] 
rschii 
hnn, Si 
rem I 
rem S 
e Pfla 
ensch 
ngung 
ver Pfla 
seren 
gen \ 
rganis 

958]). 

Man 
au 

anze 
| cht ül 
an we 
eine 
ernä 
schos 
bigs, 
hließl 
rde 
nn, 0] 
llschı 
ine o 
w. mi 
geke 
| Sant, 
rgte, 
rbind: 
r Aus 
Das | 
hen \ 
hme 
rden 
dic 
| indung 
wor 
nteress 
| las 
_ 
; 


9/1960 


‘üllung 
insicht 


schen Substanz des Bodens, dem Humus, ernährt. Thaer gab 
damit der Feststellung der Praktiker Ausdruck, daß humus- 
reiche Böden im allgemeinen auch die fruchtbarsten sind. 
Liebig stellte dagegen fest, daß die Quellen der Nahrung der 
grünen Pflanze ausschließlich die anorganische Natur liefert. 
Er gab so der Überzeugung Ausdruck, daß die Pflanze für eine 
normale Entwicklung aus dem Boden mit ihren Wurzeln nur 
Mineralien aufzunehmen braucht. 
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Zweifelsohne zeigt jede Aufzucht einer Pflanze, deren Wur- 
zeln in destilliertes Wasser tauchen, dem man nur eine Reihe 
sog. Kernnährstoffe, wie Kalium, Phosphorsäure, Ammoniak- 
oder Nitratstickstoff, Kalzium, Magnesium, und eine Reihe von 
Spurenelementen, wie Zink, Eisen, Molybdän, Mangan, Bor, 
Kupfer, zugefügt hat, daß die Pflanze für ihre normale Ent- 
Voraus- fyicklung neben Kohlensäure, Sauerstoff und Wasser nur diese 
‚slos, {Mineralien benötigt. Fehlt eins der genannten Elemente in der 
rde der fNährlösung, so zeigt sie Krankheitssymptome, die nach der 
n Labo- firt des fehlenden Nährstoffes wechseln. Diese Stoffe sind also 
Lebens- finbedingt lebensnotwendig. 
ir seine 
ktionen 
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Nun enthält aber der Boden, wie oben dargelegt, neben 
iesen Mineralien eine Unzahl von organischen Verbindungen 
verschiedenster Art. Wenn die Pflanze auch ohne sie leben 
Bm des ann, so ist damit nicht gesagt, daß sie diese Stoffe nicht an 
sder fi ihrem natürlichen Standort aus dem Boden aufnimmt und in 
T natür- & rem Stoffwechsel verwertet bzw., daß diese Substanzen auf 
ent- Pflanzenentwicklung hemmend oder fördernd einwirken. 
eile des ensch und Tier brauchen ja, um sich unter bestimmten Be- 
nd oder ingungen normal zu entwickeln, auch nur einige Inhaltsstoffe 
er Pflanzen aufzunehmen. Trotzdem werden mit der Nahrung 
serem Organismus auch die nicht unbedingt lebensnotwen- 
igen Verbindungen einverleibt. Sie wirken auf uns, und der 
rganismus muß sich mit ihnen auseinandersetzen (vgl. Winter 
1958]). 


Man kann also von den organischen Bestandteilen des Bo- 
ens auch nur dann behaupten, daß sie für die Ernährung der 
flanze oder ihre Entwicklung bedeutungslos sind, wenn sie 
icht über die Wurzel in die Pflanze einzudringen vermögen. 
an war nicht geneigt anzunehmen, daß ein Mann wie Liebig, 
er einen so ungewöhnlichen Erfolg auf dem Gebiet der Pflan- 
enernährung zu verzeichnen hatte, etwas über dasZiel hinaus- 
eschossen sein könnte. Es war daher unmöglich, den Satz 
iebigs, daß die Quellen der Nahrung der grünen Pflanze aus- 
chließlich die anorganische Natur liefert, anzuzweifeln. So 
rde die Tatsache, daß die Pflanze sich normal entwickeln 
ann, ohne über die Wurzel organische Substanz aufzunehmen, 
“Rillschweigend umgefälscht in die Auffassung, daß die Pflanze 
eine organische Substanz aus dem Boden aufnehmen könne 
zw. man hat diese Frage überhaupt nicht diskutiert. So war 
mgekehrt die organische Substanz im Boden nur noch inter- 
ssant, wenn sie — wie die Humusverbindungen — dafür 
orgte, daß der Boden eine lockere Struktur erhielt, sein Was- 
rbindungsvermögen oder seine Fähigkeit, die Mineralien 
or Auswaschung zu schützen, zur Diskussion stand. 
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Das führte bis in die 30er Jahre hinein zu einer bedauer- 
ichen Vernachlässigung der Biochemie des Bodens mit Aus- 
ahme der Humusprobleme. Noch um die Jahrhundertwende 
urden namentlich von amerikanischer Seite Untersuchungen 
ber den Gehalt des Bodens an einer Reihe organischer Ver- 
indungen durchgeführt, weil man sich für ihre evtl. Wirkung 
uf das Wachstum der Pflanze interessierte. Diese z. T. sehr 
x ıteressanten Untersuchungen von Schreiner u. Mitarb. wur- 
en aber wenig beachtet, weil sie nicht so ganz in das Bild, 
as Liebig von der Pflanzenernährung entworfen hatte, hinein- 
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passen wollten. Als erschwerend kam selbstverständlich hinzu, 
daß die Untersuchung des Gemisches verschiedener Sub- 
stanzen im Boden außerordentlich schwierig ist. Der Boden 
enthält ja nicht nur die Inhaltsstoffe toter Pflanzenteile, Tiere 
und Tierexkremente, sondern auch organische Stoffausschei- 
dungen aus den Wurzeln und organische Substanzen, die 
durch den Regen aus den Blättern in den Boden gewaschen 
werden (vgl. z. B. Bode [1940], Wasicky [1959]), ferner alle 
organischen Verbindungen, die die Mikroorganismen des Bo- 
dens bei dem Abbau dieser Substanzen als Zwischenprodukte 
(Endprodukt Wasser und Kohlensäure bzw. schwerlösliche 
Humusverbindungen) bilden. Dabei ist die Wurzeloberfläche 
und die engere Wurzelumgebung mit Mikroorganismen viel 
dichter besiedelt als der übrige Boden. 

Will man also prüfen, ob die Pflanze solche organischen 
Verbindungen aus dem Boden aufnimmt, dann muß man schon 
aus methodischen Gründen Bedingungen in der Natur heraus- 
suchen, unter denen vielleicht diese oder jene Substanz orga- 
nischer Natur reichlicher im Boden auftritt. Dann kann man 
sie leichter im Boden nachweisen und ebenso ihre Aufnahme 
durch die höhere Pflanze besser verfolgen. 


Beginn der Kritik an Liebigs Auffassung 


Nun haben Virtanen, von Hausen und Karström (1933) nach- 
weisen können, daß aus den Wurzelknöllchen der Leguminosen, 
in denen ja Bacterium radicicola lebt und den atmosphärischen 
Stickstoff in gebundene Form überführt, Stickstoffverbindun- 
gen in beträchtlichen Mengen herausdiffundieren. Mit Hilfe 
dieser Stickstoffverbindungen gedeiht Gerste, wenn sie zu- 
sammen mit Erbsen in einer stickstofffreien Wasserkultur 
gezogen wird. Diese Stickstoffverbindungen sind organischer 
Natur. Es sind insbesondere Aminosäuren. Somit ist zu ver- 
muten, daß die Gerste die von den Erbsen in die Nährlösung 
ausgeschiedenen Aminosäuren und sonstigen organischen 
Stickstoffverbindungen durch die Wurzeln aufzunehmen und 
als Stickstoffquelle zu benutzen vermag. Solange allerdings 
solche Versuche nicht unter sterilen Bedingungen durch- 
geführt wurden, könnten in der Nährlösung vorhandene Mikro- 
organismen Ammoniak aus den Aminosäuren abspalten. In 
diesem Falle wäre die Ernährung der Gerste mit Aminosäuren 
nur vorgetäuscht. Wird aber die Gerste in sterilen Sand- 
kulturen mit Erbsen, die mit Bacterium radicicola geimpft wur- 
den, gezogen, so gedeiht sie ohne Stickstoffnahrung sehr üppig, 
offensichtlich, weil sie die aus den Wurzelknöllchen der Erbse 
herausdiffundierten organischen Stickstoffverbindungen nutzt. 
Virtanen schloß daher, daß bei gemischtem Anbau von Legu- 
minosen mit Getreide das Getreide seinen Stickstoffbedarf 
ganz oder teilweise aus den organischen Stickstoffverbindun- 
gen decken könnte, die die Leguminosen in den Boden ab- 
scheiden, und er schließt wörtlich: „Die seit Liebig und Bous- 
singault allgemein anerkannte Vorstellung, daß nur anorgani- 
sche N-Verbindungen für die höheren Pflanzen von Bedeutung 
sind, besteht somit nicht zu Recht, sondern erfordert eine 
grundsätzliche Umänderung.“ 

Virtanen erkannte, daß sich eine solche Aufnahme organi- 
scher Substanz schwerlich auf Aminosäuren beschränken 
könnte. 


1934 schreibt er: „This has led us to the conclusion that the com- 
position of plants varies considerably, depending on the amount und 
nature of the organic compounds present in the soil. When a plant 
grows in a soil rich in organic material, it may contain several organic 
compounds which are not found in a plant grown in mineral soils 
with a low content of organic material.” („Das hat uns zu dem Schluß 
geführt, daß die Zusammensetzung der Pflanzen beachtlich schwankt 
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in Abhängigkeit von Menge und Art der organischen Bestandteile, 
die der Boden enthält. Wenn eine Pflanze in einem an organischen 
Bestandteilen reichen Boden wächst, wird sie verschiedene organische 
Stoffe enthalten, die in einer auf mineralischem, an organischem Ma- 
terial armen Erdboden gewachsenen Pflanze nicht gefunden werden.‘) 
„This“ heißt dabei: die Aufnahme von Aminosäuren durch die Wurzel. 
Und auf einem Vortrag in Kopenhagen (1935) berichtet er, daß Ver- 
suchspflanzen aus einem sterilen Extrakt von Niedermoor, der einer 
sterilen Nährlösung zugesetzt wird, beträchtliche Mengen kohlenstoff- 
haltige Verbindungen aufnehmen. 1,8—5,3%/o des Gesamtkohlenstoff- 
gehaltes der Versuchspflanzen stammten am Ende der Versuchsperiode 
aus der organischen Substanz in dem Niedermoorextrakt. Anschließend 
diskutiert Virtanen die Möglichkeit, daß schädliche organische Sub- 
stanzen — schädlich für den tierischen Organismus — aus dem Boden 
in die Pflanze gelangen könnten, und er weist darauf hin, daß Tiere 
ungern größere Mengen von Grünfutter oder Gras aufnehmen, das 
stark mit wenig verrottetem Stallmist gedüngt wurde. 


Er ist sich also völlig klar darüber, daß auf diese Weise die 
chemische Zusammensetzung der Nahrung, ihre „Qualität, 
durch Aufnahme organischer Substanzen aus dem Boden ver- 
ändert werden könnte. 

Angesichts dieser Situation anfangs der 30er Jahre über- 
rascht es, daß diese grundlegenden und bedeutungsvollen 
Untersuchungen sich in den nächsten 15 Jahren nicht wesent- 
lich über dieses Anfangsstadium hinaus entwickelten und 
Virtanen (1958) in seinem Festvortrag über „Unsere Düngungs- 
maßnahmen im Blickpunkt der modernen Ernährungsforschung' 
auf dem 3. Weltkongreß für Düngungsfragen diese Probleme 
gar nicht anschneidet, obwohl Staatssekretär Dr. Sonnemann 
einleitend den Gegensatz zwischen Thaer und Liebig berührte. 
Man gewinnt den Eindruck, daß Virtanen die Überzeugung 
verloren hatte, daß die Aufnahme organischer Substanzen 
durch die Pflanzenwurzel in der Natur eine wesentliche Be- 
deutung hat. Virtanen konnte nämlich zunächst nicht den Ein- 
wand endgültig widerlegen, daß die Pflanze selbst in einer 
sterilen Nährlösung nicht die Aminosäure als solche aufnimmt, 
sondern den Stickstoff erst resorbiert, wenn, etwa durch Ekto- 
fermente, eine Abspaltung des Ammoniaks aus der Amino- 
säure erfolgt ist (vgl. zusammenfassendes Referat von Vir- 
tanens Mitarbeiter Miettinen [1959]). Wir wissen nämlich z. B. 
(Knudson [1920], Burström [1941], Said [1950], Stenlid [1957]), 
daß auf der Oberfläche der Wurzeln eine Saccharose spaltende 
Aktivität lokalisiert ist, die zu einer raschen Spaltung der 
Saccharose in der Nährlösung führt, ohne daß ein Ferment 
freigesetzt wird. So mußte Virtanen in den folgenden Jahren 
eine unendliche Mühe auf den Nachweis verwenden, daß die 
Aminosäuren wirklich unverändert von der Pflanze resorbiert 
werden. Da die betreffenden Aminosäuren auch in der auf- 
nehmenden Pflanze vorkommen, waren aber alle experimen- 
tellen Belege nur bedingt und nicht absolut beweiskräftig. 
Auch die Versuche über die Aufnahme organischer Substanz 
aus dem Niedermoorextrakt sind nur bedingt beweiskräftig, 
da unbekannt blieb, in welcher Weise die unbekannten orga- 
nischen Stoffe evtl. vor der Aufnahme durch die Wurzel ver- 
ändert wurden und vor allem auch die chemische Natur der 
Substanzen im Moorextrakt völlig unbekannt blieb. 


Nachweis der Aufnahme organischer Stoffe 
durch Pflanzenwurzeln 


Winter und Willeke (1951) zeigten aber gleichzeitig mit 
Brian u. Mitarb. (1951) und Blanchard und Diller (1951), daß 
eine Reihe antibiotisch wirksamer organischer Substanzen über 
die Pflanzenwurzel aufgenommen werden, wenn sie der 
Pflanze über die Nährlösung oder über den Boden angeboten 
werden. So gelingt es, Penicillin-, Streptomycin- oder Griseo- 
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finden : 
Schoter 


fulvinhaltige Weizenpflanzen, Gartenkresse u. dgl. heranzu. 
ziehen. Die Schwierigkeiten, die bei dem Nachweis dc: unver. 
änderten Aufnahme der Aminosäuren bestanden, existieren 
hier nicht. Mit Hilfe der Spezifität des Wirkungssp>ktrums 
kann man die Substanzen in den Pflanzen, in denen sic ja nor. 
malerweisefehlen, sicher identifizierenund im Verdünr: ıngstest 
quantitativ titrieren. Sie erweisen sich in der Pflanze als außer. 
ordentlich stabil. Von anderer Seite wurde spätcr nach- 
gewiesen, daß sich z. B. das Streptomycin in Birnen, nüchdem 
es über die Wurzel aufgenommen wurde, über ein Jahr lang 
in aktiver Form hält. Das Penicillin hat ein Molgewicht von 
254, das Streptomycin von 586. Nach unseren Untersuchungen 
wird aber noch z. B. das Bacitracin, ein Molekül mit einem 
Molgewicht von ca. 1500, von der Wurzel aufgenommen. Die- 
ses Polypeptid mit 9 verschiedenen Aminosäuren wandert 
allerdings in der Pflanze kaum noch. 


Gefütterte 
Substanz 


Atropin 
Hyoscy: 
Scopola 


Codein 
Papaver 


Narcotii 


Thebain 


Chinidiı 
Cinchon 


L-Nikot 
L-Anabi 


Nach diesen Ergebnissen konnten wir damit rechnen, daß 
von der Pflanze die verschiedensten organischen Substanzen 
bis zu Molgewichten von ca. 1000 ohne Schwierigkeiten auf- 
genommen werden. 
Coffein 
Theoph\ 
Theobre 


1953 gelang es dann auch Virtanen und Miettinen, durch 
Verwendung von Cıs-markierten Aminosäuren nachzuweisen, 
daß die Aminosäuren unverändert die Wurzel passieren und 
als solche in der Pflanze auftreten. 


Pilocarf 
Einer kurzen Bemerkung in einem Institutsbericht Virtanens 


(1952) ist weiter zu entnehmen — Virtanen übersandte mir 
1959 nach Drucklegung unserer Alkaloiduntersuchungen (Win- 
ter und Willeke [1959]) freundlicherweise eine Übersetzung 
der einschlägigen Abschnitte des finnischen Berichtes —, dal 
Erbsen, die in steriler Nährlösung mit Chinin bzw. Koffein 
(Molgewicht 324 bzw. 194) gefüttert wurden (40—100 mg je 
Liter Nährlösung), am Ende des Versuches auf 0,2—08 g 
Trockensubstanz 1—10 mg dieser Alkaloide enthalten. Hier 
ist also — auch ohne radioaktive Markierung — die Aufnahme 
relativ großer pflanzlicher Wirkstoffe durch Wurzeln andere 
Pflanzen und ihre Stabilität in der Gastpflanze nachgewiesen. 
Der Nachweis gelingt hier ohne Schwierigkeiten, weil dies 
Alkaloide in die Erbsen nur über die Wurzeln eingedrunge 
sein können, da sie — anders als bei den Aminosäuren — diese 
Stoffe nicht selbst bilden. 


Winter und Willeke (1959) haben solche Untersuchunge 
systematisch mit einer großen Anzahl von Alkaloiden durch 
geführt (Tab. 1). Sie konnten ohne Ausnahme in der Versuchs 
pflanze (Weizen, Erbse, Bohne) in der Wurzel und im Spro 
papierchromatographisch in beträchtlicher Konzentratio 
nachgewiesen werden, wenn sie der Nährlösung in Menge 
von 5—500 y/cm? zugesetzt wurden. Ihre Beständigkeit ist i 
Vergleich zu anderen Substanzen (s. u.) erstaunlich groß. Da 
kann aber nicht überraschen, da die Alkaloide schwerlich i 
den völlig andersartigen Stoffwechsel der alkaloidfreien Ver 
suchspflanzen hineinpassen. Nur beim Spartein und beim Nar- 
cotin traten nach der Aufnahme durch den Weizen Dragen; 
dorff-positive Substanzen auf, die in den Kontrollen fehlen 
Dabei unterschieden sie sich in dem Rı-Wert von den gefütter- 
ten Alkaloiden und beim Spartein überdies in der Wasserlös} 
lichkeit. Da der Nachweis mit Dragendorff spezifisch für eine 
heterozyklischen Stickstoff ist, könnte es sich um ein Um 
wandlungsprodukt der gefütterten Alkaloide handeln. Fütter 
man Weizen oder Bohnen mit 5 y/cm? Codein oder Nikoti 
(Winter und Franz, unpubliziert), so findet man die Alkaloid 
nur im Sproß, aber nicht in der Wurzel. Dagegen finden si 
sich in Konzentration von über 100 y/cm? Nährlösung auch i 
der Wurzel. Wird blühender Senf mit Nikotin gefüttert, $ 
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finden sich 2!/. Wochen später große Mengen Nikotin in den 
Schoten und im Sproß, während die Wurzel nikotinfrei ist. 


Tabelle 1 
Gefütterte 33 
Substanz Wurzel 'Sproß 
Atropin Cı-H2sOsN 289,36 Atropin Atropin 
Hyoscyamin CızH33sOsN 289,36 Hyoscyamin Hyoscyamin 
Scopolamin CırHzı04N 303,35 Scopolamin Scopolamin 
Codein 317,37 Codein Codein 
Papaverin CaoH2ı04N 339,38 Papaverin Papaverin 


Narcotin+3 _fNarcotin + 2—3 
Narcotin 413,41 |Sekundärsubst. \Sekundärsubst. 
Thebain 311,37 Thebain Thebain 


Chinidin 369,45 Chinidin Chinidin 
Cinhonin CısH22O Na 294,38 Cinchonin Cinchonin 


Tı-Nikotin 162,23 L-Nikotin L-Nikotin 


L-Anabasin CıoHısaNa 162,23 L-Anabasin L-Anabasin 


Coffein CsHı0o02Na 194,19 Coffein Coffein 
Theophyllin 180,17 Theophyllin Theophyllin 
Theobromin CrHsO2Nı 180,17 Theobromin Theobromin 


Pilocarpin 208,26 Pilocarpin Pilocarpin 
Spartein + 1 Spartein 
Sekundärsubst. Strychnin 


Spartein Cı5HasN2 234,38 


Strychnin CaıH22O2Na 334,40 Strychnin Cytisin 
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Cytisin 190,24 Cytisin Colchicin 
Colchicin Ca2H270O6N 399,43 Colchicin Berberin 
Berberin Ca»HısO5N 353,36 Berberin 


Aufnahme von Alkaloiden durch Weizen und Buschbohnen. 


Alkaloide, wie z. B. das Berberin, treten nun auch im natür- 
lichen Boden aus den Wurzeln aus bzw. werden beim Ab- 


‚| sterben der Wurzeln frei. An der leuchtend gelben Fluoreszenz 


der die Wurzeln umgebenden Erde kann man die Anreicherung 
des Berberins in der Wurzelumgebung feststellen. Da in einer 
natürlichen Pflanzengesellschaft die Wurzeln der verschiede- 
nen Pflanzen unentwirrbar miteinander vernetzt sind, muß mit 
dem Übertritt solcher Verbindungen von einer Pflanze in die 
andere gerechnet werden. (Die Überwanderung von Berberin 
aus Blättern von Berberitzen, die in den Erdboden vermischt 
wurden, in Weizenwurzeln, wurde inzwischen beobachtet — 
Anm. b. d. Korrektur.) 


Alkaloide könnten also nicht nur in 
Pflanzen auftreten, die zu ihrer Bildung 
bzw. Speicherung befähigt sind, sondern 
unter bestimmten Bedingungen auch in 


]Pflanzen, die sie zwar nicht synthetisieren 


können, aber die Möglichkeit haben, sie aus 
dem Boden aufzunehmen. Solche von außen aufge- 
nommenen Stoffe nennen wir „allochthon“ im Gegensatz 
zu den von der Pflanze selbst gebildeten, für sie kraft ihrer 
genetischen Struktur typischen „autochthonen” Sub- 
Stanzen. Wie weit in der Natur unveränderte Alkaloide einer 
Pflanzenart in die andere überwandern, wird vor allen Dingen 
von ihrer Konzentration, also der Bestandsdichte der alkaloid- 
bildenden Pflanzenarten und der Stabilität im Boden, daneben 
aber auch von der Vernetzung der Wurzeln alkaloidbildender 
und alkaloidresorbierender Arten abhängen. 


Natürlich wird der Mediziner die Frage erheben, ob evtl. 
auch Fierzglykoside, insbesondere Digitalis- und Convallaria- 


glykoside, von anderen Pflanzen aufgenommen werden kön- 
nen. Digitoxin und ein Gemisch von Lanatosid A, B und C 
(Lanadigin), das wegen seiner geringen Wasserlöslichkeit nach 
Emulgierung mit Tween 80 und Alkohol der Nährlösung zu- 
gesetzt wurde, war beim Weizen in den Wurzeln nur in sehr 
geringer Konzentration und niemals im Sproß nachweisbar. Es 
ist möglich, daß die hohen Molgewichte (Digitoxin 765, Lana- 
tosid A 969, B 985, C 985) oder die geringe Wasserlöslichkeit 
die Aufnahme verhindert haben. Daß diese Steroide sich dem 
Nachweis in der Pflanze durch rasche Umwandlung entzogen 
haben, ist nicht sehr wahrscheinlich. 


Welche organischen Substanzen finden sich 
im Boden? 


Nun führte schon Virtanen seine Untersuchungen über die 
Wanderung der Aminosäuren von der Erbse in die Gerste in 
der sterilen Wasserkultur und nicht im natürlichen Boden 
durch. Im Boden müssen wir aber damit rechnen, daß die 
Aminosäuren von den Bodenbakterien rasch desaminiert und 
in einen aeroben oder anaeroben Stoffwechsel hineingezogen 
werden. Wie weit also die Aminosäuren in der Natur von der 
Erbse in die Gerste überwandern, wie weit sie sich durch den 
unmittelbaren Kontakt der aufnehmenden und abgebenden 
Wurzel der Zersetzung entziehen und wie weit in der Natur 
die Gerste tatsächlich die Aminosäuren und nicht nur den ab- 
gespaltenen Ammoniakstickstoff verwertet, das entzieht sich 
vorläufig unserer Kenntnis. 


Um abzuschätzen, was solche Stoffwanderungen in der Natur 
bedeuten, muß man vor allen Dingen wissen, wie weit eine 
von der Wurzel ausgeschiedene oder irgendeine andere or- 
ganische Substanz im Boden beständig ist, sei es, daß sie 
unmittelbar mit pflanzlichen oder tierischen Gewebeteilen in 
den Boden gelangt, in ihn hineingeregnet wird oder durch 
mikrobielle Umsetzung entsteht. Wollen wir also nachweisen, 
daß solche Aufnahme organischer Substanzen verschiedenster 
Art und Molgewichtes durch Pflanzenwurzeln in erheblichem 
Umfang stattfindet, dann gilt es, in der Natur Situationen auf- 
zufinden, in denen der Boden mit organischen Substanzen ein- 
heitlicher Natur stärker angereichert ist. Sicher wissen wir 
heute, daß der Boden Aminosäuren, die Vitamine der B-Reihe, 
verschiedene Antibiotika u. dgl. enthält. Aber es sind geringe 
Mengen, und sie sind entsprechend der zufälligen Verteilung 
des organischen Materials sehr ungleichmäßig verteilt (vgl. 
Brian [1958]). 


Wenn wir also in der Natur nach Bedingungen suchen, die 
zu einer Anreicherung einzelner organischer Wirkstoffe im 
Ackerboden führen, so daß den Pflanzen Gelegenheit gegeben 
wird, fremde Wirkstoffe bestimmter Natur in größeren Mengen 
aufzunehmen, dann werden wir sie weniger in einer natür- 
lichen gemischten Pflanzengesellschaft als unter Monokulturen 
finden, die für längere Zeit auf einem Acker stehen und bei 
der Ernte große Mengen organischer Substanz einheitlicher 
Natur in und auf dem Boden zurücklassen. Landwirtschaft- 
liche Nutzpflanzen werden nun neben den z. Z. im Mittelpunkt 
des Interesses stehenden Verbindungen, wie Aminosäuren, 
Vitamine u. dgl., zahlreiche andere Verbindungen enthalten, 
die pflanzenphysiologische oder pharmakologische Wirkungen 
entfalten, die uns z. Z. noch unbekannt sind, weil wir nicht 
nach ihnen gesucht haben (vgl. Winter [1958]). Sie werden 
häufig den für unsere Untersuchungen entscheidenden Vorteil 
haben, daß sie nicht in jeder Pflanze vorkommen, wie etwa die 
Aminosäuren, bei denen der Nachweis ihrer unveränderten 
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Einwanderung in die Pflanze so große Schwierigkeiten machte. 
Handelt es sich vielmehr um Inhaltsstoffe, die ohne Rück- 
sicht auf ihre Lebensnotwendigkeit für die betreffende Pflanze 
charakteristisch sind, dann konnte man auch um so leichter 
ihre Einwanderung in andere Pflanzenarten nachweisen. 


Nun untersuchten wir in den Jahren 1951—1953 (Winter 
und Willeke [1952]) frische und insbesondere auch die abge- 
storbenen Blätter, die sog. Blattstreu der Pflanzen auf ihren 
Gehalt an antibiotischen Wirkstoffen. Wir fanden solche mit 
charakteristischem Wirkungsspektrum und hoher Wirkungs- 
intensität in der Blattstreu vieler Pflanzen und ebenso in 
Stoppelresten, also Pflanzenrückständen, wie sie in der Forst- 
bzw. Landwirtschaft auf großen Flächen anfallen (Winter und 
Schönbeck [1953], Winter [1955], Winter und Bublitz [1953]). 
So drängte sich uns die Frage auf, ob solche auf Bakterien 
oder auch höhere Pflanzen hemmend einwirkende Substanzen 
vielleicht mit den Blattresten in den Boden gewaschen werden 
und dort auf forst- oder landwirtschaftlichen Nutzflächen in 
größeren Konzentrationen auftreten und von benachbarten 


oder nachgebauten Pflanzen aufgenommen werden könnien, So 
stellten wir insbesondere fest, daß aus den Getreidestsppeln 
phytotoxische und antimykotisch wirksame Substanzen in den 
Boden gewaschen werden (Winter und Schönbeck 11953], 
Schönbeck [1956]). Sie sind dort bis zu 9 Monaten nach der 
Ernte in erheblicher Konzentration nachweisbar und ver- 
schwinden allmählich durch die Auswaschung bzw. den inikro- 
biellen Abbau (Schönbeck [1956]). Börner (1956) konnic dann 
später einen Teil dieser Substanzen als Phenolkarbonsäuren, 
insbesondere p-Oxybenzoesäure, p-Oxyzimtsäure und Vanillin- 
säure identifizieren. Da diese Stoffe in sehr hoher Verdünnung 
die Wurzelentwicklung zahlreicher Pflanzen hemmen, müssen 
sie offensichtlich in die Wurzel eindringen. So hemmt (Winter 
u. Schönbeck [1953]) noch 1 Teil Stroh auf 400 Teile Wasser 
deutlich die Wurzelentwicklung von Weizen, und nach Börner 
(1956) hemmt p-Oxybenzoesäure noch in einer Konzentration 
von 105 die Wurzelentwicklung. 


(Schluß folgt) 
Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. phil. A. G. Winter, Botanisches Institut der Fa. 
Madaus, Köln, 


DK 612.39 : 631.46 


Aus dem Pathologischen Institut der Städt. Krankenanstalten Bremen (Direktor: Prof. Dr. med. K. Scriba) 


Beitrag zum Problem der sogenannten primären 
Pulmonalsklerose 


von C. TH. EHLERS 


Zusammenfassung: Es wird über 4 Fälle mit Gefäßveränderungen, die 
überwiegend in der Lungengefäßperipherie aufgetreten waren, be- 
richtet. In einem dieser Fälle handelte es sich um das sehr seltene 
Vorkommen einer auf den Lungenkreislauf beschränkten Periarteri- 
itis nodosa, Nach Gegenüberstellung der Begriffe primäre und se- 
kundäre Pulmonalsklerose wird an Hand der vorliegenden Kasuistik 
auf die möglichen Ursachen isolierter peripherer Lungengefäßer- 
krankungen eingegangen. Für die hier beschriebenen Fälle wird 
eine allergisch-hyperergische Ursache angenommen und dem Hy- 
pertonus im kleinen Kreislauf eine zusätzliche, modifizierende Rolle 
in der Ausbildung der isolierten Periarteriitis nodosa in der Lunge 
zugesprochen. 


Summary: A report is made on four cases of vascular changes which 
had occurred mainly in the periphery of the pulmonary vessels. One 
of these cases was the very rare occurrence of a periarteriitis nodosa 
limited to the pulmonary circulation. After a comparison of the terms 
of primary and secondary pulmonary sclerosis, the possible causes 


Romberg berichtete erstmalig 1891 eingehend über das 
Krankheitsbild der Pulmonalsklerose, über welche bereits 1865 
von Klob eine Mitteilung erschienen war. In zahlreichen wei- 
teren Arbeiten verschiedenster Autoren entwickelte sich die 
Einteilung in primäre und sekundäre Pulmonalsklerose (Pskl.). 
Zur sekundären Pskl. werden alle Veränderungen an den Lun- 
genarterien gerechnet, die auf dem Boden eines pulmonalen 
Hypertonus entstanden sind, der durch verschiedenste Ur- 
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of isolated peripheral pulmonary vessel diseases are dealt with on 
the basis of the cases on hand. An allergic-hyperergic cause is as- 
sumed for the cases described here, and hypertension in the small 
circulation is thought to have played an additional modifying role 
in the formation of the isolated periarteriitis nodosa in the lung. 


Resume: L’auteur rapporte au sujet de 4 cas de modifications vascu- 
laires qui &taient apparues essentiellement dans la peripherie des 
vaisseaux pulmonaires. Dans l’un de ces cas, il s’agissait de l’appari- 
tion extrömement rare d’une p6riarterite noueuse limitee ä la circu- 
lation pulmonaire, Apres avoir oppos& les concepts de sclerose 
pulmonaire primaire et secondaire, l’auteur, ä l’aide de la casuistique 
dont il dispose, traite de facon plus approfondie des causes possibles 
d’affections isol&es des vaisseaux pulmonaires peripheriques. Pour 
les cas decrits ici, il admet une cause allergo-hyperergique et accorde 
a l’'hypertension de la petite circulation un röle modificateur comple- 
mentaire dans la formation de la p£riarterite noueuse isolee ä 
linterieur du poumon. 


sachen, wie Mitralklappenfehler, Lungenemphysem, schwere 
Kyphoskoliose der BWS u. a., erklärbar ist. Derartig entstan- 
dene Gefäßveränderungen finden sich meistens im elastischen 
Abschnitt der Lungenarterien. Bei der primären Pskl. sind 
die Veränderungen überwiegend in den kleinen, muskulären 
Arterien und Arteriolen der Lungenperipherie zu finden und 
nicht durch die zur sekundären Pskl. führenden Ursachen er- 
klärbar. Wie jedoch aus den Veröffentlichungen von Brenner 
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Bredt, Friedberg u. Gross, Hicks, Old u. Russell, Parker u. 
Weiss sowie von Glahn u. Pappenheim u.a. hervorgeht, können 
sich auch bei der sekundären Pskl. Veränderungen der Lun- 
gengefäßperipherie bzw. umgekehrt bei der primären Pskl. 
Veränderungen an den großen Lungengefäßen finden. Als For- 
men von peripheren Lungengefäßveränderungen (sog. prim. 
Pskl.) werden die Arteriopathia pulmonalis ideogenica (Bredt), 
Periarteriitis nodosa (P.n.) (Gruber, Könn, Brenner, Zeek u.a.), 
Hypersensitivitätsangiitis (Zeek) genannt. Außerdem sind der 
Vollständigkeit halber noch die Thromboendangiitis obliterans 
pulmonalis (Wiese), die in den Lungen sehr seltene Endangiitis 
obliterans (Könn u. a.) sowie die chron. rezidivierenden 
Thromboembolien (Könn) anzuführen. Die von uns berichteten 
Fälle stehen jedoch zu diesen Krankheitsformen in keiner Be- 
ziehung. 

Bei der Arteriopathia pulm. ideogenica wird teilweise eine 
Reaktion des Gefäßsystems auf echte infektiös-entzündliche 
oder allergische Vorgänge angenommen (Staemmler u. Schmitt, 
Bredt, Brenner, Killingsworth u. Gibson). Auch das Vorliegen 
eines primären pulmonalen Hypertonus (Könn, Staemmler) 
sowie Ernährungsstörungen der Gefäßwände (Rotter) oder 
endokrine Störungen (Sokoloff u. Stewart) werden als Ursache 
diskutiert. 

Ein ausschließlich auf den Lungenkreislauf isoliertes 
Auftreten der P.n. ist sehr selten (Sternberg, Gruber, Port- 
wich, Kolpak, Forbes u. a.). Könn führt 1956 14 Fälle, davon 
5eigene an. Ein weiterer Fall findet sich 1959 bei Dietrich. Beim 
Auftreten einer generalisierten Periarteriitis nodosa finden sich 
dagegen nach Angaben im amerikanischen Schrifttum in etwa 
30%/o der Fälle entsprechende Veränderungen an den Lungen- 
gefäßen. Zur Ätiologie der P.n. ist eine große Anzahl an 
Veröffentlichungen erschienen, die bakterielle, mechanische, 
allergische oder hormonelle Ursachen diskutieren (Gruber, 
Portwich, Zeek, Dietrich u. v. a.). Eine völlige Klärung der zum 
Auftreten einer P.n. führenden Ursachen ist bisher noch nicht 
gelungen. 

An Hand von 4 eigenen Beobachtungen, 2 Frauen und 2 Kin- 
dern, aus einem Untersuchungsgut von 15164 Obduktionen 
in einem Zeitraum von 1948 bis 1959 soll neben der kasuisti- 
schen Mitteilung zur möglichen Ätiologie dieser isolierten 
Lungengefäßerkrankungen Stellung genommen werden. In 
einem Falle handelte es sich um eine voll ausgeprägte P.n., die 


anderen wiesen gegenüber diesem Krankheitsbild größere 
Ähnlichkeiten auf. 


Eigene Beobachtungen: 


Fall 1: A. P. 48 Jahre. S. Nr.: 1035/58 (Abb. 1 u. 2)*). 23 Tage 
a. e. Aufnahme in der Med. Klinik mit ausgeprägter kardialer Dekom- 
pensation. Ekg: Rechtsüberlastung, Rechtshypertrophie. Rö.-Thorax: 
mitralkonfiguriertes Herz, Hilus- und Lungenstauung, Pleuraergüsse 
bds. — Beginn der zur stat. Aufnahme führenden Erscheinungen 
etwa 6 Wochen zuvor. Früher bis 1938 häufig rezidivierende Angi- 
nen, seit 1948 wegen Herzbeschwerden in hausärztlicher Behand- 
lung. — Zu Beginn der stat. Behandlung u. a. für einige Tage Verab- 
teichung eines Penicillin-Streptomycinpräparates. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Mäßiges, chron. 
Lungenemphysem. Stärkergradige, fleckförmige Sklerose der Pulmo- 
nalarterien. Lungenödem, Stauungsblutfülle und Hypostase bd. Lun- 
gen. Dilatation bd. Herzvorhöfe, stärkergradige Hypertrophie der 
rechten, mäßige Hypertrophie der linken Herzkammer. Dilatation bd. 
Herzkammern, Herzgewicht 400 g. Abgelaufene, geringgradige Endo- 
carditis heumatica der Mitralis. Chron. Stauung von Leber, Milz und 
Nieren, Stauungsgastritis. Zarte Aorta. 


an u Prof, Dr. med. Ströbe, Direktor d. Med. Klinik, Herrn Prof. Dr. med. 

. I, {rektor d. Kinderklinik, u. Herrn Dr. med. Bartels, Direktor d. Frauenklinik 

. Städt, Krankenanstalten Bremen danken wir für die freundliche Überlassung der 
aten. Die Abb. befinden sich auf S. 2457 f. 


c. Th. Ehlers: Beitrag zum Problem der sog. primären Pulmonalsklerose MMW 49/1960 


Todesursache: Rechtsinsuffizienz des Herzens. 
Histologische Untersuchungen: 

Zellige Intimaproliferationen mit z. T. ausgedehnten Rundzellin- 
filtrationen der kleinen Arterien und Arteriolen mit Einengung der 
Gefäßlumina. Subendothelial fibrinoide Nekrosen. Auflockerung der 
Adventitia mit ausgedehnten Rundzellinfiltrationen und histiozytä- 
ren Proliferationen. Vereinzelte aneurysmatische Ausbuchtungen der 
Gefäßwände. Stärkergradige Schädigungen bzw. Zerstörungen der 
elastischen Wandelemente. Neben frischen auch ältere, narbige Ver- 
änderungen der Gefäßwände. Teils polsterartige, teils diffuse hya- 
lin-fibröse Intima- und Mediaverdickungen der größeren Lungenar- 
terien mit einzelnen Fetteinlagerungen. 

Histologisch am Herzen, Leber, Milz, Nieren und Gehirn keine 
entsprechenden Gefäßveränderungen. 

Histologische Diagnose: Isolierte P. n. in den Lungen. 

Fall2:E.H. 33 Jahre. S. Nr.: 128/59 (Abb. 3 u. 4). 5 Tage a.e. 
Partus (Drittgebärende). 1949 u. 1951 normale Schwangerschaften. 
Anfang 1958 erneute Schwangerschaft. Anfänglich schwere Hyper- 
emesis, deshalb stat. Behandlung erforderlich. Während dieser Zeit 
gelegentlich path. Harnbestandteile. Keine Erhöhung des Blutdruckes. 
Erneute stat. Behandlung, gegen Ende der Schwangerschaft, wieder- 
um wegen starkem Erbrechen. Ende Januar 1959 Spontangeburt. Ab 
2. Tag post partum Tachykardie, Zyanose, Dyspnoe. Ekg: Rechts- 
hypertrophie. Rö.-Thorax: Lungenstauung. Auftreten path. Harn- 
bestandteile. RR 130/90 mm Hg. Exitus unter den Zeichen eines akuten 
Herzversagens. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: 

Ektasie und ausgeprägte fleckförmige Sklerose im Stamm und den 
Hauptästen der Art. pulmonalis. Hypertrophie der re. Herzkammer- 
muskulatur. Dilatation bd. Herzkammern. Herzgewicht 440 g. Zarte 
Aorta. Akute Stauungsblutfülle in Lungen, Leber, Milz und Nieren. 
Mäßige Verfettung der Leber. Punktförmige Schleimhautblutungen 
in bd. Nierenbecken. Mehrere kleinere Nierenrindennarben bds. 

Todesursache: Rechtsinsuffizienz des Herzens. 
Histologische Untersuchungen: 

Auflockerung, Quellung und Proliferationen der Intimazellen klei- 
ner Arterien und Arteriolen. Vakuolige Degeneration der Intimazel- 
len und teilweise Ablösung von der Gefäßwand. Quellung und Auf- 
lockerung der subendothelialen Schichten. Aufquellung und einzelne 
Rundzellinfiltrate in der Adventitia. Neben frischen auch ältere, nar- 
bige Veränderungen mit Einengung des Gefäßlumens. Schädigungen 
der elastischen Wandelemente. Polsterartige Intima und Mediaver- 
dickungen im Bereich der größeren Lungenarterien. — Weitere hi- 
stologische Untersuchungen der inneren Organe und des Nerven- 
systems wiesen keine entsprechenden Gefäßveränderungen auf. 

Histologische Diagnose: Arteriitis pulmonalis. 


Fall 3: M, B. Knabe, 25 Monate. S.-Nr. 432/58 (Abb. 5 u. 6). 
4 Wochen vor der stat. Aufnahme fieberhafter Infekt. 2 Wochen 
später Dyspnoe und Zyanose. Bei Aufnahme in der Klinik Dystro- 
phie, Akrozyanose, eitrige Rhinitis, Herzverbreiterung nach li. Le- 
ber 3 Qf. unterhalb des Rippenbogens. Ekg: Rechtshypertrophie mit 
Überlastung des re. Vorhofes. Rö.-Thorax: Herzverbreiterung und 
Rechtshypertrophie, Erweiterung des Pulmonalisstammes, netzför- 
mige Hilus- und Lungengefäßzeichnung. — Intensive kardiale Be- 
handlung. Während einer langsamen Traubenzuckerinfusion plötz- 
licher Exitus unter den Zeichen einer akuten Herzinsuffizienz. 
Auszug aus demSektionsprotokoll: 

Ektasie der Art. pulmonalis mit mäßiger Wandverdickung. Hy- 
pertrophie und Dilatation der rechten Herzkammer. Vorhofdilata- 
tion rechts. Herzgewicht: 108 g (Durchschnitt in dem Alter 55 g). 
Schlitzförmig offenes Foramen ovale. Keine Herzmißbildungen. Lun- 
genödem. Schleimig eitrige Tracheobronchitis. Mäßige Verfettung 
von Leber und Nieren. Stauungsblutfülle der parenchymatösen Or- 
gane. Keine Kopfsektion. 


Todesursache: Rechtsinsuffizienz des Herzens. 
Histologische Untersuchungen: 

Lumeneinengungen der kleinen Arterien und Arteriolen durch aus- 
gedehnte, teils zellreiche, teils lockere und netzartige Intimaprolifera- 
tionen. Häufig vakuolige Zelldegeneration. Blutungen in die Wand- 
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schichten der veränderten Gefäße, Neben frischen auch ältere, narbige 
Zustände. In Media und Adventitia nur vereinzelte geringgradige Rund- 
zellinfiltrationen. Adventitia teilweise verdickt, teilweise ödematös. 
Sowohl flächenhafte als auch polsterartige Intimaverdickungen in 
den großen Lungenarterien. Außer den Gefäßveränderungen Zeichen 
einer Bronchitis und Peribronchitis. Lungenödem. 


Histologische Diagnose: Arteriitis pulmonalis. 


Fall 4: A.R., Knabe, 14 Monate. S.-Nr.: 1227/58 (Abb. 7)*). Mit 
9 Monaten fieberhafter Infekt, danach geringgradige Dyspnoe. Einige 
Wochen vor Klinikaufnahme plötzliches, wiederholtes, anfallartiges 
Auftreten von Dyspnoe, Zyanose und Bewußtlosigkeit. Bei Auf- 
nahme in der Klinik auffallend schlaffes und blasses Kind. Geringe 
Lippen- und Akrozyanose, Herzverbreiterung nach beiden Seiten. 
Leber 3 Qf. unterhalb des Rippenbogens. Ekg: Rechtshypertrophie 
und diffuse Myokardschädigung. Rö.-Thorax entsprach dem Fall 3 
weitgehend. — Im klinischen Verlauf anfänglich Rhinitis und 
feuchte Bronchitis ohne wesentlichen Temperaturanstieg. Zunahme 
der Dyspnoe. 2 Wochen nach Aufnahme Auftreten eines Anfalles 
von Zyanose, Krampfbereitschaft und Bewußtlosigkeit. Nach ACTH 
und Prednisolon zunächst wesentliche Besserung des AZ ohne Rück- 
bildung des klinischen Herzbefundes, nur im Ekg Rückbildung der 
diffusen Myokardschädigung. 2 Tage nach Absetzen der Hormon- 
therapie plötzlicher Exitus ohne erkennbare äußere Ursache. 


Auszug aus demSektionsprotokoll: 

Hochgradige Hypertrophie und Dilatation der rechten Herzkam- 
mer. Schlaffe Dilatation der linken Herzkammer. Akute Stauungs- 
blutfülle von Lunge, Leber, Milz und Nieren. Verfettung der Le- 
ber. Stärkergradige Atrophie der Nebennierenrinden bds. Keine 
Kopfsektion. 

Todesursache: Rechtsinsuffizienz des Herzens. 
Histologische Untersuchungen: 

Lumeneinengungen der kleinen Arterien und Arteriolen durch 
teilweise zellige, teilweise netzartige, lockere Intimaproliferationen. 
Vereinzelte zellige Infiltrationen in Media und Adventitia. Verein- 
zelt Blutungen in die Wandschichten der Arterien sowie aneurysma- 
tische Ausbuchtungen. — Die Befunde an den Lungenarterien ent- 
sprachen weitgehend denen des Falles 3. 


Histologische Diagnose: Arteriitis pulmonalis. 


Diskussion 


In allen unseren Fällen fanden wir an den kleinen Lungen- 
arterien und den Arteriolen entzündliche Veränderungen, 
die eine große morphologische Vielfalt aufwiesen. Ein Fall 
konnte eindeutig als Periarteriitis nodosa angesprochen wer- 
den. Die Fälle 2—4 konnten jedoch nicht mit Sicherheit diesem 
Krankheitsbild zugeordnet werden, obwohl teilweise größere 
morphologische Ähnlichkeiten bestanden, sie sollen deshalb 
hier nur allgemein als Arteriitis pulmonalis bezeichnet werden. 


Die P.n. wurde erstmals 1866 von Kußmaul und Meyer beschrie- 
ben. Eingehende Betrachtungen über diese Krankheit finden sich 
u. a. bei Gruber, Portwich, Könn, Kolpak, Zeek. Zum Kriterium die- 
ser Krankheit gehören eine Zerstörung der Media, meistens mit 
Ausbildung von fibrinoiden Nekrosen, zellige Infiltrate und adven- 
titielle Granulombildungen sowie in einem Teil der Fälle eine ne- 
krotisierende oder proliferierende Endarteriitis. Die Veränderungen 
sind von Fall zu Fall in unterschiedlicher Ausprägung vorhanden 
und treten in verschiedenen Stadien nebeneinander auf. Der Endzu- 
stand weist einen mehr oder weniger ausgeprägten narbigen Ver- 
schluß der erkrankten Gefäße auf. Zeek trennt von der P.n. die Hy- 
persensitivitätsangiitis ab, bei welcher er im Gegensatz zur P.n. 
eine gleichzeitige, d. h. einheitliche Ausbildung der Gefäßverände- 
rungen fordert. Vom klinischen Standpunkt hält Bock diese Abtren- 
nung zur Unterscheidung von hochakuten von allmählicher verlau- 
fenden Fällen für zweckmäßig. Randerath hingegen bestreitet vom 
pathol.-anatom, Standpunkt die Berechtigung dieser Abtrennung 
(zit. bei Bock). Rössle wies auf Ähnlichkeiten zwischen der Vasculi- 


*) Die Fälle 3 u. 4 wurden an anderer Stelle von Koch u. Ehlers unter besonderer 
Berücksichtigung der klinischen Diagnostik veröffentlicht. 
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tis rheumatica und der P.n. hin. In der Annahme eines gemeinsa- 
men hyperergischen-rheumatoiden Vorganges führte er außerdem 
eine gleichsinnige Betrachtungsweise der P.n., der Arteriopathia 
pulmonalis ideogenica und der Endangiitis obliterans ein. 

Bock stellte eine größere Anzahl von P.n.-Fällen zusamnen, die 
nach Gaben bestimmter Medikamente, Sulfonamide, Penicillin, Jod, 
Thiouracil, organische Arsenverbindungen u. a., aufgetreten waren. 
Brenner, Bock, v. Albertini, Terbrüggen, Friedberg u. Gross, Parker 
u. Weiss, Gruber, Masugi sowie Staemmler u. a. nehmen für einen 
großen Teil der Fälle eine allergisch-hyperergische Ursache der 
Erkrankungen an. Randerath sowie Meesen u. a. halten in einem 
Teil der Fälle eine allergisch-hyperergische Ursache für möglich. 
Old u. Russel, Wilens u. Glynn, Zeek, Dietrich, Könn, Portwich u. a. 
messen dem Hypertonus eine große Bedeutung in der Entwicklung 
einer P.n. bei. Nach großen i.m. Gaben von Doca sah Selye das Auf- 
treten einer P.n. Heintz u. Pollmann konnten im Tierversuch proxi- 
mal einer angelegten Aortendrosselung nach i.m. Gaben von Omna- 
din und Schwefelsuspensionen ebenfalls eine P.n. erzeugen. Sie neh- 
men für ihre Fälle als Ursache muskuläre Zerfallprodukte, bedingt 
durch die intramuskulären Injektionen an und halten den gleichen 
Entstehungsmodus auch bei den Versuchen von Selye mit Doca für 
möglich. Die gleiche Auffassung vertritt auch Hoff. 


Für unseren Fall 1 nehmen wir eine Entstehung der P.n. auf 
Grund einer: allergischen Reaktion und eines pulmonalen 
Hypertonus an. Die alten endokarditischen Veränderungen an 
der Mitralklappe sowie das bei der Sektion gefundene mäßige 
Lungenemphysem können das Vorliegen eines pulmonalen 
Hypertonus erklären. Die abgelaufene rheumatische Endokar- 
ditis weist auf eine stattgehabte Sensibilisierung hin und kann 
mit den in der Anamnese angegebenen rezidivierenden An- 
ginen in Zusammenhang gebracht werden. Aus der Literatur 
ergibt sich, daß das Auftreten einer P.n. in den Lungen beim 
Vorliegen rheumatischer Herzklappenveränderungen häufig 
mit Rezidiven der rheumatischen Krankheit im Zusammen- 
hang stand. In unserem Falle muß jedoch auch an eine Sen- 
sibilisierung durch Penicillin gedacht werden. Eine morpho- 
logische Unterscheidung der Ursache einer allergischen Reak- 
tion läßt sich jedoch im histologischen Bild nicht treffen. Bei 
gegebener allergisch-hyperergischer Reaktion der Gefäßwand 
möchten wir dem pulmonalen Hypertonus eine wesentliche, 
zusätzliche Rolle in der Entwicklung einer P.n. zuerkennen. 
Ähnliche Auffassungen vertreten Zeek, Dietrich sowie Hicks. 
Eine gewisse Bestätigung unserer Ansicht sehen wir in den 
Versuchen von Heintz u. Pollmann sowie in denen von Knep- 
per, der dann das Auftreten einer P.n. in den Lungen fand, 
wenn er sensibilisierte Tiere erhöhten Kreislaufbelastungen, 
besonders des Lungenkreislaufes, in einem Laufstall aussetzte. 
Eine pulmonale Hypertonie als alleinige Ursache einer P.n. 
in den Lungen muß unter dem Hinweis auf die Tatsache ab- 
gelehnt werden, daß diese Erkrankung sehr selten vorkommt 
im Gegensatz zu dem sehr viel häufigerem Auftreten eines 
pulmonalen Hypertonus mit ausgeprägtem Cor pulmonale 
(Friedberg), ohne daß der P.n. entsprechende Veränderungen 
gefunden werden. 

In unserem 2. Fall handelte es sich um eine 33j. Drittgebä- 
rende, die 5 Tage post partum plötzlich starb. Während der 
letzten Schwangerschaft war es wiederholt zum Auftreten von 
Störungen gekommen, zuletzt im 9. Schwangerschaftsmonat. 
Klinisch fand sich kein sicherer Anhalt für das Vorliegen einer 
Präeklampsie, insbesondere kein Anstieg des RR und kein 
Auftreten von Krämpfen. 

Die Hyperemesis gravidarum ist nach Martius ein 
Adaptationskrankheit, die durch unspezifische Stoffe aus der Fruch 
ausgelöst wird. Für die Eklampsie nehmen Domagk, Graft, Weple! 
u. a. eine Eiweißstoffwechselstörung, verursacht durch das Übertr 
ten von Eiweißstoffen aus der Plazenta in den mütterlichen Kreis 
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an. Sie ziehen Parallelen zu der Reaktion des Organismus auf die 
Zufuhr körperfremden Eiweißes. Nach Domagk können sich die in 
den Lungen-, Nieren-, Milz- und Lebergefäßen gefundenen Verän- 
derungen auch nur auf einzelne Gebiete beschränken. Ein funktio- 
nell stark belastetes Organ reagiert stärker als ein weniger stark 
belastetes (Domagk, Knepper). Eine funktionelle Mehrbelastung der 
Lungen ergibt sich bei der Gravidität durch den Zwerchfellhochstand 
und eine relative Azidose, wodurch schneller als im Normalfalle eine 
Ateminsuffizienz eintreten kann (Martius). Schinoda (zit. bei Do- 
magk) fand ein Ansteigen des antitryptischen Titers und damit einer 
parenteralen Eiweißzufuhr am Ende der Schwangerschaft und be- 
sonders unter der Geburt. Auf Grund dieser Mitteilungen halten 
wir in unserem Falle eine allergisch-hyperergische Ur- 
sache der Lungengefäßveränderungen, bedingt durch die Gravidität, 
für wahrscheinlich, zumal sich weder Zeichen einer rheumatischen 
(frischen oder abgelaufenen) Herzerkrankung, noch einer Herdin- 
fektion fanden. Für eine durchgemachte Sensibilisierung kann auch 
die Tatsache sprechen, daß sich neben frischen auch ältere Verän- 
derungen im histologischen Bild zeigten. Auch der klinische Verlauf, 
der eine rapide Zunahme der Erscheinungen in den ersten Tagen 
nach dem Partus aufwies, kann auf Grund der Befunde von Schi- 
noda für eine derartige Annahme sprechen. Wepler weist auf einen 
sehr stürmischen Verlauf in der Ausbildung von Endothelreaktionen 
nach Sensibilisierung hin. Knepper, Oeller und Siegmund fanden be- 
reits 3 Tage nach erfolgter Sensibilisierung erhebliche Gefäßver- 
änderungen. Die stärkere Belastung und Beanspruchung des Lun- 
genkreislaufes gegen Ende der Schwangerschaft und besonders un- 
ter der Geburt kann in unserem Fall als lokalisierender Faktor an- 
gesehen werden. 


Bredt berichtete 1942 über besondere Formen der Endarteriitis 
pulmonalis, die er als Arteriopathia pulmonalis ideogenica bezeich- 
nete, und nahm für seine Fälle eine allergisch-hyperergische Reaktion 
der Gefäßwände meist im Zusammenhang mit chron. Herdentzün- 
dungen an. Er faßte diese Veränderungen als primär und den pul- 
monalen Hypertonus als sekundär auf. Könn reiht die Arteriopa- 
thia pulmonalis ideogenica in die Gruppe der Gefäßveränderungen 
ein, die die Folge eines Hypertonus sind. Rotter fand weitgehend 
ähnliche Veränderungen wie Bredt bei Ernährungsstörungen der Ge- 
fäßwände, z. B. in der Randzone von Herzinfarkten. Dietrich und an- 
dere nehmen ebenfalls einen pulmonalen Hypertonus als Ursache 
der Gefäßveränderungen an, Bei Staemmler findet sich ein Hinweis, 
daß sowohl durch echte, infektiös entzündliche oder allergische Ur- 
sachen als auch durch alleinige Hypertonie Veränderungen an den 
Gefäßen der Lungenperipherie auftreten können, 


Sowohl in der Vorgeschichte als auch im histologischen Bild 
ergaben sich in unseren Fällen 3 und 4 eindeutige Hinweise 
auf das Vorliegen entzündlicher Veränderungen seitens des 
Bronchialbaumes. Diese Befunde entsprechen denen von Nagel, 
Brenner, Cawley u. Stoffer, Killingsworth u. Gibson, Cross u. 
Kobayaschi sowie Herdenstam, die in der Vorgeschichte ihrer 
Fälle ebenfalls Infekte fanden bzw. solche für die Entstehung 
der von ihnen gefundenen Lungengefäßveränderungen an- 
nahmen. Hinweise auf das Vorliegen eines sich hämodyna- 
misch auswirkenden Hindernisses zwischen der Aorten- und der 
Pulmonalklappe fanden sich in unseren Fällen nicht. Deshalb 
nehmen wir in diesen Fällen eine sich allergisch-hyperergisch 
auswirkende entzündliche toxische Ursache der Lungengefäß- 
veränderungen auf Grund der Infekte des Respirationstraktes 
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an. Eine alleinige Entstehung der in unseren Fällen beschrie- 
benen Lungengefäßveränderungen durch einen primären pul- 
monalen Hypertonus halten wir nicht für gegeben. Gleicher 
Auffassung ist u. a. Brenner. Die Veränderungen an den größe- 
ren Lungengefäßen halten wir, wie auch Bredt, für sekundär 
entstanden. 

Die in allen unseren Fällen angenommene allergisch-hyper- 
ergische Reaktion wies im Einzelfalle eine unterschiedliche 
und spezielle Auslösungsursache auf, welche jedoch vom Ge- 
fäßendothel bzw. der Gefäßwand in einer weitgehend ähn- 
lichen Form beantwortet wird. Ein Fall konnte mit Sicherheit 
der P.n. zugeordnet werden, während die anderen, trotz teil- 
weise großer Ähnlichkeiten und der bekannten Tatsache des 
sehr variationsreichen Auftretens der P.n. von dieser unter- 
schieden werden mußten. Bei in allen Fällen angenommener 
allergisch-hyperergischen Ursache der Gefäßveränderungen 
käme dadurch dem pulmonalen Hypertonus, der in dem Falle 
der isolierten P.n. vorhanden war, eine modifizierende Rolle 
der Gefäßreaktion in Richtung auf eine Periarteriitis nodosa 
zu. Ob bei dieser Auffassung die Arteriitis pulmonalis auf all- 
ergischer Basis die Rolle einer Art Vorstufe in der Entwick- 
lung einer P.n. spielen kann, bedarf weiterer Untersuchungen 
und Beobachtungen. Rose u. Spencer nehmen an, daß eine pul- 
monale Arteriitis mit langanhaltendem pulmonalem Hyper- 
tonus eine Ursache zum Auftreten einer P.n. sein kann. 
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Rundherde und Tuberkulome der Lunge 


von W. MAASSEN u. G. OLIGSCHLÄGER (klinischer Teil) und 
F. W. GIERHAKE (path.-anat. Untersuchungen) 


Zusammenfassung: Unter den Rundherden der Lunge nehmen die 
Tuberkulome eine Sonderstellung ein, die sich aus der Größe und 
der irreversiblen Verkäsung ergibt. Die typischen Verlaufsformen 
werden besprochen, — Die Prognose zwingt meist zur Lungenteil- 
resektion. Die morphologischen Befunde und die klinisch-röntgeno- 
logischen Abläufe ergeben bestimmte Hinweise für pathogenetische 
Einordnungsversuche innerhalb der primären und postprimären Tuber- 
kulose, Besonders erwähnt wird die Entstehung aus konfluierenden 
Herden und aus der käsigen Bronchitis. Eine Sonderform der sog. Tuber- 
kulomkaverne wird besprochen. Die Tuberkulome entstehen unab- 
hängig von der Chemotherapie, deren weitere Einwirkungsmöglichkeit 
diskutiert wird. 


Summary: Tuberculoma hold a special position among the round 
foci of the lung, due to their size and irreversible caseation. The 
typical forms of development are discussed. 

Prognosis mostly necessitates partial lung resection. Morphologi- 
cal findings and clinico-radiological developments yield certain hints 
for pathogenetic' classification into primary and postprimary tuber- 


Rundherde (RH) verschiedenster Genese spielen in der 
Diagnostik und Therapie der Lungenkrankheiten eine immer 
größere Rolle. Durch die vielfach üblichen Reihen- und Ein- 
stellungsuntersuchungen fallen viel mehr Rundherdträger auf 
als früher. Gleichzeitig werden wohl bei unklaren Krankheits- 
erscheinungen heute viel eher röntgendiagnostische Maß- 
nahmen angewandt. Da sowohl Bronchialkarzinome als auch 
tuberkulöse RH tatsächlich an Zahl zunehmen, sind die damit 
zusammenhängenden Fragen wohl in jeder ärztlichen Sprech- 
stunde von Bedeutung. 

War diesen Erkrankungen früher ein vorwiegend theoreti- 
sches und bei Geschwulstbildungen allenfalls ein strahlen- 
therapeutisches Interesse gewidmet, so zwingt heute die Mög- 
lichkeit, solche Herde durch Lungenresektion entfernen zu 
können, oft zu schwerwiegenden und schnell zu treffenden 
Entscheidungen. 

Die Differentialdiagnose der RH ist äußerst schwierig und 
erfordert im allgemeinen das ganze diagnostische Rüstzeug 
entsprechend eingerichteter Kliniken oder Abteilungen. Es 
muß heute als unzureichend angesehen werden, sich bei 
einem röntgenologisch festgestellten RH in der Lunge in ge- 
fährdeten Altersstufen mit abwartender Beobachtung zu begnü- 
gen. Ergibt eine kombinierte unspezifische und spezifische 
Behandlung (etwa Kombination eines Breitbandantibiotikums 
mit Streptomycin und Isoniazid) innerhalb weniger Wochen 
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culosis. Special reference is made to the development from confluent 
foci and from caseous bronchitis. A special form of the socalled 
tuberculoma cavern is discussed. Tuberculoma develop indepen- 
dently from chemotherapy. Further possibilities of influence by the 
latter are discussed. 


Resume: Parmi les foyers circulaires du poumon, les tuberculomes 
occupent une place speciale resultant du volume et de la caseifi- 
cation irreversible. L'’auteur passe en revue les formes &volutives 
typiques. — Le pronostic contraint generalement ä pratiquer une 
pneumectomie partielle. Les constatations morphologiques et clinico- 
radiologiques fournissent des points de repere determines pour des 
essais de classification pathogenique dans le cadre de la tuberculose 
primaire et postprimaire. L'auteur mentionne surtout la formation ä 
partir de foyers confluants et de la bronchite cas&euse. Il discute 
d’une forme sp&ciale de la caverne du tuberculome. Les tuberculomes 
se forment ind&pendamment de la chimiotherapie, dont l’influence 
possible fait l’objet d'une discussion. 


keine eindeutigen Veränderungen derart, daß sicher auf ent- 
zündliche Vorgänge als Substrat der Röntgenverschattung ge- 
schlossen werden kann, so bleibt nur die sofortige Probe- 
thorakotomie. Jedes unnötige Abwarten verschlechtert die 
Prognose der malignen Geschwülste, um die es sich bei den 
RH in etwa 50°/o der Fälle handelt, entscheidend. Gerade das 
periphere, oft kleinzellige Bronchialkarzinom, das den größten 
Teil der malignen rundherdigen Geschwülste ausmacht, ist 
in seiner Prognose nach Resektion viel abhängiger vom frühen 
Operationstermin als etwa das zentraler sitzende verhornende 
Plattenepithelkarzinom der Bronchien, auch wenn die röntgeno- 
logischen Erscheinungen durch große Atelektasen beim Letzt- 
genannten viel schwerwiegender aussehen. Der Arzt muß an 
diese Zusammenhänge denken, wenn er in seiner hausärzt- 
lichen Stellung um Rat gefragt wird. 

Innerhalb der Rundherde nehmen diejenigen tuber- 
kulöser Ätiologie eine besondere Stellung ein. Im 
internationalen Schrifttum werden sie meist als Lungentuber- 
kulome (T) bezeichnet. Man sollte diesen Begriff aus Gründen 
der internationalen Verständigung übernehmen, obwohl die 
Endung -om den Geschwülsten vorbehalten ist. Auch bedeutet 
u. E. die Wortwahl eine Entscheidung in einer bestimmten 
diagnostischen Richtung, nämlich für den abgekapselten per- 
sistierenden käsigen Prozeß. Damit in der Regel irrever- 
sibel, zwingt dies zubestimmtenprognostischen 
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und therapeutischen Schlüssen. Der Ausdruck 
Rundherd ist demgegenüber unbestimmter, denn alle Tuber- 
kulome sind zwar Rundherde, aber nicht alle Rundschatten 
tuberkulöser Natur Tuberkulome. 


Allerdings darf der gewählte Begriff nicht annehmen lassen, 
daß damit ein bestimmter Formenkreis tuberkulöser Verände- 
rungen fest abgrenzbar sei. Die Übergänge zu anderen Tuber- 
kuloseformen sind oft fließend und gestatten die Diagnose T. 
nur, wenn der RH über eine Zeit von mindestens 4—6 Monaten 
beobachtet worden ist. Es handelt sich also immer auch um 
eine Verlaufsdiagnose. 


Alle unterschiedlichen Ansichten und Definitionen der T. 
in der Literatur zu diskutieren, würde den Rahmen dieser Dar- 
stellung sprengen. Übereinstimmung besteht weitgehend darin, 
daß es sich um einen käsigen Prozeß verschiedenster Genese 
handelt, der von einem meist faserreichen Gewebswall gegen 
das übrige Lungengewebe abgekapselt ist. Manchmal liegt er 
reaktionslos ohne weitere spezifische Herdbildungen in der 
Lunge, oft zeigen sich aber am Herd selbst deutliche Aktivi- 
tätszeichen. Auch liegen dann meist fibro-kaseöse Verände- 
rungen unterschiedlicher Größe in der Umgebung. Erweichun- 
gen stoßen sich nach Bronchusanschluß ab und führen zur 
Kavernisierung, wobei der Inhalt sich meist nur teilweise ver- 
flüssigt. Typische Kavernisierungsformen, oft exzentrisch und 
mit Zapfenbildung, kommen dadurch zustande (Abb. 4). Da 
selbst kleinste Herde im Prinzip gleich aufgebaut sind, ist der 
T.-Begriff an eine bestimmte Größe gebunden. Erst 
diese Größe macht die Eigenart in zweifacher Hinsicht aus: 
Einmal scheint die Abkapselung bei diesen großen Herdbil- 
dungen doch leichter zu sprengen zu sein als bei den kleinen, 
schon allein, weil der Anschluß an einen Bronchus entspre- 
chend der größeren Ausdehnung eher und leichter zu gewin- 
nen ist. Auch führt eine Einschmelzung bei kleineren Herden 
nur selten zu größeren Reaktionen, wogegen in einem T. reich- 
lich bakterienhaltiges Material zur Verfügung steht, welches 
bei einer Dissemination zu schweren und eindrucksvollen 
Krankheitsbildern führen kann (Abb. 6-9). Von dieser Bin- 
dung des Tuberkulombegriffs an eine bestimmte Größe (minde- 
stens 2 cm im Durchmesser) gewinnt die Endung -om eine ge- 
wisse Berechtigung. Unterhalb dieser natürlich etwas willkür- 
lichen Grenze sollte u. E. nicht von einem T. gesprochen wer- 
den, da sonst nur die Problematik und Sonderstellung dieser 
Tuberkuloseform verwischt wird. 


Abb. 1 u. 2 (F. 399/56): Schichtaufnahmen und Operations-Präparat eines geschichtetenTuberkuloms mit Spaltbildung 


zwischen den Lamellen. 
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Aus dem irreversiblen käsigen Inhalt und ihrer Größe er- 
geben sich typische Verlaufsformen: 

1. Ein als Zufallsbefund festgestellter inaktiver Herd bleibt 
über Jahre ruhend. Isolierte Herde haben dabei eine bessere 
Prognose als solche mit Begleitherden (Hein). Je nach dem Beobach- 
tungsgut (Fürsorgestelle, Reihenuntersuchung, Heilstätte oder Kran- 
kenhaus) schwanken die Zahlenangaben sehr. Im Durchschnitt dürf- 
ten höchstens 50° dieser Herde auf absehbare Zeit inaktiv 
bleiben. Große Reaktivierungen und Streuungen sind noch nach 
10 und 20 Jahren möglich. 

2. Über Jahre sich hinziehende rezidivierende Aktivie- 
rungen führen zu immer neuen pneumonischen Veränderungen 
rings in der Umgebung und zu deren erneuter Verkäsung und binde- 
gewebiger Abriegelung. Es resultiert ein langsames appositio- 
nelles Wachstum mit Lamellenbildung wie bei den Jahres- 
ringen eines Baumes (geschichtetes T., Typ Lachmann-Uehlinger, 
Abb. 1 und 2). 

3. Verkleinerungen sind möglich innerhalb gewisser 
Grenzen durch kolloidosmotische Veränderungen des käsigen In- 
haltes, 

4. Durch Verflüssigung eines Teils oder des ganzen käsigen Inhalts 
kommt es zuKavernisierungen, die in ihrer typischen Form 
oft zur Diagnose des T. führen (Abb, 3*), 4, 5, 10 u. 11). Bei diesem 
Kavernisierungen wird der Käse meist protrahiert in kleinen Mengen 
ausgestoßen ohne größere Herdsetzung in der Umgebung. 

5. Plötzliche Zustandsänderungen großer Kä- 
seanteile und ihre Entleerung über den Bronchus führen zu 
ausgedehnter massiver Herdbildung in entfernten Lungenabschnit- 
ten (Abb. 6 und 7) oder perifokal (Abb. 8 und 9). 

6. Der gesamte käsige Tuberkulominhalt stößt 
sich ab. Zurück bleibt entweder nur ein unspezifisches Granula- 
tionsgewebe des Abriegelungswalles und damit ein zystenähnliches 
Gebilde, oder die Kapsel enthält spezifische Gewebsstrukturen, so 
daß eine typische Kaverne mit positivem Sputumbefund entsteht 
(Abb. 11 und 12). Beide Exkavationen können spontan heilen oder 
sind den reversiblen Kollapsmethoden zugänglich, die beim eigent- 
lichen T. in der Regel versagen (Abb. 10). Spontanheilungen über 
die Kaverne sind aber sehr selten. 

Kombinationen dieser Verlaufsformen im progressi- 
ven und regressivenSinne sind möglich und lassen oft ein 
sehr wechselvolles Geschehen erkennen. 

Die Prognose wird sehr verschieden eingeschätzt. Lachmann 
sah 1931 die „Herde wie Fremdkörper oder abgekapselte Pa- 
rasiten im Gewebe liegen‘ und hielt sie für inaktiv. 1934 spre- 
chen Klein und Wolff von „zur Ruhe gekommenen, aber unter 
der Oberfläche schwelenden Vulkanen, die jahrelang untätig 
sind, aber jederzeit wieder zum Ausbruch kommen können“. 


*) Die Abb. befinden sich, soweit nicht im Text, auf S. 2459f. 


Abb. 5 (B 763/56): Operationspräparat eines exzentrisch 
kavernisierten Tuberkuloms. Die zugehörigen Rönt- 
genbilder, Abb. 3 u. 4, s. S. 2459. 
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Abb. 10 (L. 619/53): Unwirksamer Pneumothorax bei kavernisiertem Tuberkulom. 


Abb. 11 u. 12 (Z. 432/51): Großes exzentrisch kavernisiertes Tuberkulom wird aus- 
gehustet und zu banaler Kaverne umgewandelt. 


Abb. 12 


Dieser Vergleich scheint uns eher zuzuireffen als das nach 
neueren Zeiterfahrungen von Houghton 1950 gewählte Bild 
der „Zeitbombe‘, die nach Sommer immer explodieren soll. 
Nach unseren Erfahrungen sind solche großen „Explosionen“ 
selten. Häufiger brechen die Herde immer wieder auf und blei- 
ben instabil. Die sozialen Folgen solcher wiederholten Krank- 
heitsschübe sind größer als die unmittelbaren Gefahren für 
den Organismus. Wir beziehen uns dabei auf aktivierte und 
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behandlungsbedürftig gewordene T. Bei diesen stellten wir vor 
Jahren bei langer Beobachtungszeit fest, daß durchschnittlich 
35—40°/o stabilisiert werden können ohne Resektion, dagegen 
der größere Teil weiter kavernisiert oder klinisch aktiv bleibt, 
und zwar unabhängig von der Größe. Bei nicht kavernisierten 
T., wie sie in unserem Material nur in 28°/o vorlagen, ist dabei 
natürlich in einem höheren Maße eine Inaktivität zu erreichen 
(56°/o) als bei solchen mit Höhlenbildung (34°/o). 


Man wird sich deshalb bei genügend langer Verlaufsbeob- 
achtung meist zur Resektion der herdtragenden Lungen- 
abschnitte entschließen müssen, wobei nicht zu sparsam re- 
seziert werden soll. Die Risiken des Einzelfalls sind dabei stets 
sorgsam abzuwägen. 


Über die diagnostischen und therapeutischen Gesichts- 
punkte hinaus sind die Lungentuberkulome am interessan- 
testen, wenn man versucht, ihre zunehmende Häufigkeit und 
pathogenetische Stellung im Tuberkuloseablauf 
an Hand klinisch-röntgenologischer Verläufe und patholo- 
gisch-anatomischer Studien zu interpretieren. 


Im Regelfall stellt das T. einen rundlichen käsigen Herd dar, 
der von einer bindegewebigen Kapsel umgeben ist (Abb. 13). 
Nach der Infektion kommt es zur Entwicklung einer anfangs 
fibrinösen Pneumonie, die jedoch bald unter der Einwirkung 
der spezifischen Gifte zu einer Nekrose und Verkäsung der 
Alveolarwände führt. Überwiegen die proliferativen Kräfte 
des Organismus, so kommt es nicht zur Ausstoßung und Ka- 
vernisierung, sondern zum Aufbau eines spezifischen Granu- 
lationsgewebes um den käsig-pneumonischen Herd, welches 
nach außen noch von einer Kapsel von kollagenen Fasern und 
Fibrozyten umgeben wird. Inerhalb des Käses sind elastische 
Fasern und Silberfasern der Alveolarwände und Blutgefäße 
darstellbar (Abb. 14 u. 15). Das spezifische Gewebe kann un- 
spezifischen Charakter annehmen, wenn die Giftwirkung der 
Tuberkelbakterien nachläßt und damit auch der Anreiz zur 
Bildung spezifischer Zellelemente auf das Mesenchym. Weiter 
können Verkalkungen verschiedener Ausdehnung auftreten. 
Die Entwicklungsmöglichkeiten des geschichteten Tuberku- 
loms wurden oben schon erwähnt. 


T. dieses Aufbaues stellen entweder Residuen einer 
frühen oder späten Erstinfektion dar oder entstehen 
postprimär aus einem verkästen, meist exogen entstandenen 
Infiltrat. 


Weiterhin können aus einem vernarbten (auch verkalkten) 
kleinen Primärherd oder aus postprimären hämatogenen 
Spitzenherden (Simon) durch deren Exazerbation 
mit verkäsenden Randzonen ebenfalls T. zustandekommen. 
Histologisch wird sich hier der gleiche Befund ergeben wie in 
den Abb. 13—15, gegebenenfalls mit einer Kernzone, die auch 
Kalkeinlagerungen aufweisen kann, und lamellärer Schichten- 
bildung. 

Gleiche Entwicklungsmöglichkeiten sind natürlich aus postprimä- 
ren Herden in jedem Lungenabschnitt möglich, wie sie durch eine 
Streuungstuberkulose entstehen (hämatogen, bronchogen, lymphogen). 


Interessanterweise entsteht ein sehr großer Teil der T. 
aus konfluierenden, wachsenden Streuherden. 
Einen Ausschnitt davon zeigt die Abb. 17. Als Zeichen 
noch vorhandener Aktivität findet sich in der Kapsel (Abb. 17 
u. 18) spezifisches Granulationsgewebe. Diese Herdbildung ent- 
steht postprimär aus ein- oder doppelseitigen hämatogenen 
Streuherden als auch und wohl vorwiegend aus bronchogenen 
konfluierenden Herdsetzungen, etwa bei kavernöser Phthise 
in anderen Lungenabschnitten. Eine Kollapsbehandlung kan 
bei der Konfluenz unterstützend wirken. 
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Abb. 13 (E.-Nr. 5938/54): Pleuranahes, aufgeschnittenes großes Tuberkulom. 


In vereinzelten Fällen konnten wir auch röntgenologisch 
verfolgen, daß einekäsigeBronchitis in der Peripherie 
birnenförmig auf die Umgebung übergreift und so zu der Ent- 
wicklung eines T. führt (Galy, P. A. Fischer). 

Ist aber die ursprüngliche käsige Pneumonie nicht binde- 
gewebig abgekapselt, sondern ausgestoßen worden, so kann 
bei entzündlicher Okklusion oder Abknickung des Bronchus 
aus einer banalen Kaverne ein T. entstehen, wenn das Kaver- 
nensekret diese auffüllt („‚vollgelaufene Kaverne'). 
Manche Autoren rechnen diese Form nicht zu den T. Auch wir 
möchten eine Unterscheidung treffen. Die Abwehrlage und die 
Prognose erscheinen uns bei einem gewachsenen, evtl. mehr- 
fach abgeriegelten käsigen Herd ohne bis dahin verzeichnete 
Bronchusdrainage günstiger als bei dem nur durch Bronchus- 
veränderungen abgesperrten, früher bereits einmal kaverni- 
sierten Prozeß mit dünnflüssigem Sekret. Morphologisch sind 
Unterscheidungen in dem Sinne gegeben, daß die blockierte 
Kaverne keine Alveolarstruktur erkennen läßt. 

Bei der Untersuchung der Resektionspräparate konnten wir 
nun eine Form finden, die morphologisch und pathogenetisch 
eine Mittelstellung einnimmt: die tuberkulom- 
artigwachsende Kaverne. Abb. 16 zeigt die Schnitt- 
fläche einer Kaverne, die in fixiertem Zustand noch einen 
größten Durchmesser von 7 cm hatte. Aus der Abb. ist zu er- 
kennen, daß der Hohlraum von einer breiten Schicht von in 
der Farbe ungleichförmigen Massen ausgekleidet ist, die nach 
außen von einer bindegewebigen Masse begrenzt zu sein 
scheinen. Es handelt sich also um das typische Bild eines ka- 


Abb. 16 (E.-Nr. 


So 1477/55): Schnittfläche einer tuberkulomartig wachsenden Kaverne. 


thbarschaft kleine, bindegewebig abgekapselte Käseherde. 
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vernisierten T. Bei Durchsicht einer langen Röntgenserie ergab 
sich aber, daß zu keiner Zeit ein Tuberkulom bestanden hatte, 
sondern die Erkrankung mit einer kleinen Kaverne begonnen 
hatte, die innerhalb von zwei Jahren zu der jetzigen Größe 
gewachsen ist. In den Wachstumsschichten fand sich die 
gleiche Gewebsstruktur, wie sie das typische T. bietet (Abb. 
14). Man sollte in solchen Fällen, um eine Verwechslung mit 
dem kavernisierten T. zu vermeiden, den Begriff der „Tu- 
berkulomkaverne“ anwenden. 

Es liegt nahe, den Grund für das immer häufigere Vorkommen 
der T. in der im letzten Jahrzehnt entwickelten chemischen und anti- 
biotischen Behandlung zu suchen. Grundsätzlich ist dazu zu sagen, 
daß nach unseren Beobachtungen praktisch alle T. bereits vor An- 
wendung solcher Behandlungsmaßnahmen bestanden haben und sich 
also unabhängig davon entwickeln. Von 133 T. war dies für 118 si- 
cher nachweisbar, sieben entstanden unter gleichzeitiger Chemo- 
therapie, und bei acht Herden blieb die Frage offen. Wahrscheinlich 
liegt in den beiden letztgenannten Gruppen nur ein zeitlicher und 
nicht auch ein ursächlicher Zusammenhang vor. 

Allerdings ist ein Einfluß der medikamentösen Therapie derart 
möglich, daß die normale Entwicklung der käsigen Nekrose, näm- 
lich ihre Kolliquation und Ausstoßung, mit und ohne 
Kavernenbildung verhindert wird (Zirilli und Virgili), wobei 
aus dem allergischen ein normergischer Zustand wird. Diskutiert 
werden muß auch die Ansicht Cutillis und Antonellis, daß die All- 
ergie der postprimären Phase sich heute im Sinne einer 
Abschwächung verändert habe. Die Reaktion auf eine 
massive erneute Infektion verlaufe deshalb ähnlich wie beim Pri- 
märinfekt. Der hohe Anteil von T., die wir aus infiltrativen Bezirken 
und insbesondere aus infraklavikulären Infiltraten entstehen sahen, 
würde diese Deutung stützen. 

Aus der klinisch-röntgenologischen Verlaufsbeobachtung ergibt 
sich bei 133 T. folgender Entstehungsmodus: Persistierender Primär- 
herd 3; exazerbierter Primärherd 3; exazerbierter Spitzenherd 6; exa- 
zerbierter alter Herd 2; infraklavikuläre und sonstige Infiltrate 24; 
konfluierende Herde 39; vollgelaufene Kaverne 6; fraglich 50. 

Eine Übersicht über die morphologischen Befunde bei 31 Herden 
gibt die beigefügte Tabelle: 


Morphologische Befunde der 
31 Tuberkulome bei 27 Patienten 


Umgebungsbefunde: 
© 
Entstehung aus: 3 ä Sonstiges 
s | 2 2 Ei 83 
> = Fr E 
käsig-pneumo- 
nischem Infiltrat 18 11 17 10 12 12 
konfluierenden 
Herden 7 4 7 4 3 3 bei Spitzen-T. 
vollgelaufener 
Kaverne 1 1 1 —_ _ 1 
Tuberkulom- 
kaverne 1 1 1 1 u 1 
fraglich 4 2 4 2 2 1 


Die pathogenetischen Angaben und Deutungen müssen natürlich 
mit der nötigen Reserve betrachtet werden. Es ist nicht immer mög- 
lich, röntgenologisch oder morphologisch eine sichere Entscheidung 
über die Genese der Herdbildung zu treffen, zumal die vielfachen 
Kombinationsmöglichkeiten Deutungen in verschiedener Richtung 
zulassen. 

Bis auf einen Fall zeigten übrigens alle resezierten Herde 
Zeichen von Aktivität. Bis zu welcher Menge Tuberkel- 
bakterien in dem käsigen Material enthalten sein können, läßt 
ein Blick auf Abb. 19 erkennen. Meistens waren die Herde 
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auch von anderen tuberkulösen Herdbildungen in der Um- 
gebung begleitet. 


Die hier niedergelegten Erfahrungen haben sich in den letz- 
ten Jahren, in denen in der Ruhrlandklinik mehr als 500 Patien- 
ten mit Tuberkulomen oder sonstigen käsigen Herdbildungen 
größerer Ausdehnung beobachtet werden konnten, immer wie- 
der bestätigt. Auch die histologische Untersuchung der von 
100 Tuberkulomträgern gewonnenen Resektionspräparate 
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(Prof. Müller) ergab immer wieder die Bilder, wie sie ange‘ührt 
sind. Auch dem Arzt der Allgemeinpraxis oder anderer Fach- 
disziplinen mögen diese Befunde und Zusammenhänge ve:traut 
sein. Nur so kann die Therapie in die optimalen Bahnen ge- 
leitet und eine Dissoziierung ärztlicher Ratschläge vermieden 
werden. 

Anschr. d. Verff.: OMR. Dr. med. W. Maaßen, Oberarzt der Ruhrlandklinik, 


Essen-Heidhausen; Dr. med. G. Oligschläger, Lungenfacharzt, Solingen, Sali. 
haus; Dr. med. F. W.Gierhake, Gießen, Chirurgische Univ.-Klinik. 
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Aus der Kinderinfektionsabteilung (Vorstand: Prof, Dr. med. H. Zischinsky) und dem Zentralröntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. 


med. R. Pape) des Wilhelminenspitals der Stadt Wien 


Über Wirbelfrakturen nach Tetanus*) 


von A. LIPPERT und H. POKIESER 


Zusammenfassung: Bericht über 4 Fälle mit Wirbelfrakturen, die im 
Verlauf eines Tetanus aufgetreten waren. Es werden die Klinik, die 
Röntgenbefunde sowie die kausale und formale Pathogenese muskel- 
krampfbedingter Wirbelfrakturen erörtert und differentialdiagnosti- 
sche Erwägungen angestellt. Die Problematik von Hirnnervenparesen 
im Verlaufe eines Allgemeintetanus wird am Rande behandelt, 

Da die Symptome von Wirbelfrakturen nach Muskelkrämpfen sehr 
dürftig sind, werden routinemäßige Röntgenuntersuchungen der Wir- 
belsäule nach allen Krankheiten und auch therapeutischen Maßnah- 
men, die mit schweren Krampfzuständen der Muskulatur einherge- 
hen, empfohlen. Die Prognose derartiger Wirbelbrüche ist im allge- 
meinen als sehr gut zu bezeichnen. 


Summary: A report is made on 4 cases of vertebral fractures which 
had occurred during the course of a tetanus. The clinical aspect, the X- 
ray findings, and the causal and formal pathogenesis of vertebral frac- 
tures caused by muscle spasms are discussed, and differential-diag- 
nostic considerations are made. The problems connected with brain 
nerve pareses during the course of a general tetanus are briefly 
touched upon. 

The symptoms for vertebral fractures after muscle spasms being 


Im Krankengut der Kinderinfektionsabteilung scheinen in 
den Jahren 1951—1959 11 Fälle von Erkrankung an Tetanus 
auf. Davon sind 10 Kinder genesen, während ein Patient, wel- 
cher bereits mit generalisierten Spasmen eingeliefert wurde, 
am 3. Tag nach der Erkrankung unter schwersten Krämpfen 
und zentralem Versagen der vegetativen Regulationen ad 
exitum gekommen ist. Unsere Pat. standen im Alter von 5 bis 
17 Jahren und wurden, außer einem, aus ländlichem Milieu 
eingeliefert. Ein Kind aus der Großstadt erkrankte postope- 
rativ am 11. Tag nach einer Pfannendachplastik wegen Luxatio 
coxae congenita. Keines der Kinder war aktiv gegen Tetanus 
geimpft, und nur 2 Fälle waren bereits auswärts mit Tetanus- 
antitoxin anbehandelt worden. Außer der post operationem 
aufgetretenen Erkrankung konnte in keinem Fall eine Ver- 
letzung nachgewiesen werden, eine Beobachtung, auf die 
auch andere Autoren bei dieser Altersstufe hingewiesen haben. 
Die Eintrittspforte und die Inkubationszeit, welchen nach der 


*) Verfaßt mit Unterstützung aus den Mitteln des Wissenschaftlichen Fonds der 
Stadt Wien. 
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very scanty, routine X-ray examinations of the vertebral column 
after all diseases and also after therapeutic measures, accompanied 
by severe spasms oft the muscles, are recommended. The prognosis 
of such vertebral fractures can be considered as very good in 
general, 


Resume: Les auteurs rapportent au sujet de 4 cas accompagn&s de 
fractures de vertebres au cours d’un cas de tetanos, Ils exposent la 
clinique, les radiographies de m&me que la pathogenie causale et 
formelle de fractures de vertebres provoqu&es par spasmes muscu- 
laires et en degagent des considerations en ce qui concerne le dia- 
gnostic differentiel. Les problömes des paresies des nerfs cräniens 
au cours d’un cas de t&tanos general sont trait&s en marge. 

Comme les symptömes des fractures de vertebres consecutives 
a des spasmes musculaires sont extr&mement insuffisants, des exa- 
mens radiologiques systematiques de la colonne vertebrale apres 
toutes les maladies accompagn&es d’etats spasmodiques graves de 
la musculature, de m&me que consecutivement ä des mesures thera- 
peutiques, sont recommandes. Le pronostic de pareilles fractures de 
vertebres est, en general, tres bon. 


Statistik bei der Prognosestellung größter Wert zukommt, 
waren somit in 10 Fällen unbekannt. 


Wenn wir unser kleines Krankengut nach Mollaret in 4 Schwere- 
grade einteilen, müssen wir 3 Fälle dem 1. Grad, 6 Fälle dem 2. Grad, 
1 Fall dem 3. Grad, 1 Fall dem 4. Grad, letzterer mit letalem Ausgang, 
zuordnen. 

Der 1. Schweregrad ist durch folgende Symptome definiert: 

Trismus, Facies tetanica, Opisthotonus, allgemeine Muskelstarre 
und angedeutete Krampfneigung. 

Beim 2. Grad treten neben der stärker ausgebildeten allgemeinen 
Muskelstarre generalisierte Spasmen auf. 

Beim 3, Grad finden sich schwerste Spontan- oder Reflexkrämpfe, 
respiratorische Störungen durch Beteiligung der Atem-, Glottis- und 
der Zwerchfellmuskulatur sowie Schlingkrämpfe. 

Die letzte Steigerung erfährt dieses Krankheitsbild beim 4. Schwere- 
grad durch das zentrale Versagen der vegetativen Regulationen. 


Ohne auf die Therapie näher einzugehen, wollen wir darauf 
hinweisen, daß jeder Schweregrad ein bestimmtes therapeu- 
tisches Vorgehen erfordert und schwerste Fälle mit Muskel- 
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A. Lippert u. H. Pokieser: Über Wirbelfrakturen nach Tetanus 


relaxantien, Tracheotomie und künstlicher Beatmung be- 
handelt werden. Wie aus obiger Einteilung unseres Kranken- 
gutes hervorgeht, konnten wir in der Altersstufe von 5 bis 
17 Jahren vorwiegend leichte bis mittelschwere Fälle mit gut- 
artigem Verlauf beobachten. Wir haben daher mit Chloral- 
hydrat, Barbituraten, Reorganin und Neuroplegika, neben der 
Serumtherapie und der mehr oder weniger prophylaktischen 
Penicillingabe, das Auslangen gefunden. Bei unserem schwer- 
sten Fall konnte keine der versuchten therapeutischen Maß- 
nahmen das blitzartige Geschehen beeinflussen. 

Je nach der Schwere des Krankheitsbildes kam es in unse- 
rem Krankengut zwischen dem 14. und 27. Krankheitstag zum 
Abklingen der klinischen Erscheinungen. Komplikationen, wie 
Pneumonie, Muskelrisse, Hämatome, Verrenkungen und Ge- 
lenkskontrakturen, konnten wir nicht beobachten. Hingegen 
sahen wir bei 3 Patienten nach einem mittelschweren und bei 
einem nach schwerem Tetanus mehr oder weniger ausgeprägte 
Wirbelkompressionen im Bereich der mittleren Brustwirbel- 
säule (BWS). Diese Komplikation wollen wir in den Mittel- 
punkt unserer Betrachtung stellen. 


Kasuistik 


1. Fall: H. H., 9, 11 J.: Anamnese unauffällig; erkrankt ohne äußer- 
lich nachweisbare Verletzung an Tetanus, Schweregrad 3. Bei der 
Aufnahme allgemeine tonische Muskelstarre, Trismus, Opisthotonus, 
Sensorium frei. Übriger Organbefund negativ. Temperaturen um 38° C. 
In den nächsten Tagen schwere tonisch-klonische Krämpfe; vom 3. bis 
6. Krankheitstag wird der Zustand durch Spasmen der Zwerchfell- 
und der Glottismuskulatur lebensbedrohlich. Ab dem 8, Tag nehmen 
Zahl und Intensität der Krämpfe ab. Am 17. Krankheitstag kommt ein 
flüchtiges urtikarielles Exanthem ohne jede Störung des Allgemein- 
befindens zur Beobachtung, und am nächsten Tag klagt das Kind über 
Doppelbilder, die 5 Tage bestehenbleiben und als deren Ursache eine 
partielle Okulomotoriusparese*) (M. rectus int. dextr.) diagnostiziert 
wurde. Bis zum 25. Krankheitstag sind die Krämpfe abgeklungen, und 
der Muskeltonus ist normal geworden. Jetzt klagt Patient über zie- 
hende, nach vorne ausstrahlende Rückenschmerzen. Orthopädischer 
Befund: Leichter Rundrücken mit Rechtsskoliosetendenz derBWS und 
der Lendenwirbelsäule (LWS) ohne Bewegungseinschränkung, Keine 
Klopfempfindlichkeit der Dornfortsätze. Direkter und indirekter 
Stauchversuch negativ. 

Röntgenbefund: Regulärer Achsenverlauf der Wirbelsäule. 

Die sagittale Aufnahme zeigt eine seitliche Keilform des 8. Brust- 
wirbelkörpers (BWK), mit Erniedrigung der linken Hälfte um 3 mm. 
In der Deckplatte eine kleine Stufenbildung, die linke obere, laterale 
Wirbelkante springt spornartig vor, In der Seitenansicht ist lediglich 
eine geringe ventrale Höhenreduktion dieses Wirbels erkennbar. An 
den Intervertebralspalten keine Auffälligkeiten (Abb. 1**)). Nach 
einer Liegebehandlung (hartes Bett, Bauchlage) wird Patient in der 
7. Woche nach der Erkrankung beschwerdefrei entlassen. 


Von den 10 überlebenden Tetanuskranken bot dieser Fall 
klinisch das schwerste Bild und als einziger der 4 Fälle mit 
Wirbelfrakturen eine, allerdings nur subjektive Symptomatik. 


2. Fall: E. F., &, 14 J.: Anamnese ohne Besonderheiten. Einlieferung 
am 3. Krankheitstag mit subfebrilen Temperaturen, Trismus, Opistho- 
{onus und allgemeiner Muskelstarre. Keine sichtbare Verletzung. In 
der Folge entwickelt sich ein Tetanus vom Schweregrad 2, Am 
3. Krankheitstag Auftreten eines flüchtigen urtikariellen Exanthems, 
und am nächsten Tag wird eine Abduzensparese rechts gefunden, die 
erst nach 14 Tagen wieder abklingt. Am Ende der 3. Krankheitswoche 
schwinden die Krämpfe und der Patient ist beschwerdefrei. Die rou- 
linemäßige Röntgenuntersuchung ergibt: Geringgradige anguläre Ver- 
Stärkung der Thorakalkyphose. Die BWK 4, 5 und 6 sind ventral 
stark höhenreduziert und keilförmig gestaltet. Der 5. und 6. BWK 
weisen ventral kaum mehr als halbe normale Wirbelhöhe auf. Die 


— 


*) Herrn Primarius Dr. F. Mejer sind wir für die ophthalmolog, Befunde zu Dank 
verpflichtet. 


**) Sämtl, Abb. s. S. 2458. 
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Spongiosastruktur der betroffenen BWK ist weniger transparent, die 
Deck- und Schlußplatten sind verdichtet und verbreitert, auffällig 
plan und springen ventral vor. Die Bandscheiben werden in diesem 
Bereich in der ventralen Hälfte breiter (Abb. 2). 

Orthopädischer Befund*): Hohlrunder Rücken mit deutlicher Bewe- 
gungseinschränkung. Beim Vorneigen keine einheitliche Kyphosie- 
rung. Deutliche Klopfempfindlichkeit der Dornfortsätze der mittleren 
BWS. Direkter und indirekter Stauchversuch negativ. Eine anschlie- 
ßende Liegebehandlung führt zu einer weitgehenden Normalisierung 
des Skelettbefundes. Eine Röntgenkontrolle nach 2 Jahren zeigt die im- 
primiert gewesenen BWK weitgehend aufgerichtet, ihre Knochenstruk- 
tur normal, der Achsenverlauf der WS ohne abnorme Krümmung 
(Abb. 3). Der Pat. ist voll berufsfähig. 


Es sei an dieser Stelle gestattet, zu den zweifelsohne selte- 
nen Hirnnervenparesen im Verlauf eines Allgemeintetanus 
Stellung zu nehmen. Wie aus den Krankengeschichten der 
eben geschilderten Fälle hervorgeht, traten beim ersten am 
18. Krankheitstag für 5 Tage, beim zweiten am 6. Krankheits- 
tag für 14 Tage Doppelbilder als Ausdruck einer partiellen 
Okulomotorius- bzw. einer Abduzensparese auf. Es erhebt sich 
nun die Frage, ob diese Symptome einer Serumpolyneuritis 
oder dem Tetanus zuzuordnen sind. Elsässer gibt in einer 
interessanten Studie einen Überblick über 120 in der Welt- 
literatur veröffentlichter Fälle von Serumpolyneuritis, die in 
der weitaus überwiegenden Zahl nach Gaben von TAT-Serum 
zur Beobachtung kamen. In der Regel traten bei diesen Fällen 
typische obere Armplexuslähmungen oder andere periphere 
Paresen auf. Läsionen von Hirnnerven waren die seltene Aus- 
nahme und meist mit peripheren Lähmungen vergesellschaftet. 
Da fast jeder Serumpolyneuritis das Vollbild einer Serum- 
krankheit vorangegangen war, sind wir geneigt, für unsere 
Fälle, die lediglich ein flüchtiges urtikarielles Exanthem ohne 
Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes hatten, den Tetanus 
als Ursache der Hirnnervenparesen anzunehmen. Beim Tetanus 
ist die Hirnnervenbeteiligung, seit sie Rose im vorigen Jahr- 
hundert bei einem Fall von Kopftetanus beschrieben hat, be- 
kannt. Spätere Autoren (Parinaud, Roberts-Williamson, Halten- 
hoff, Neumann, Vacarezza u. a. m.) konnten neben dem am 
häufigsten betroffenen N. facialis auch Paresen bzw. Krampf- 
zustände im Versorgungsgebiet der Hirnnerven III, IV und VI 
beim Kopftetanus beobachten. So selten derartige Paresen 
auch im Verlauf eines Allgemeintetanus beschrieben worden 
sind (Zack, Heddaeus, Mosbacher, Buzello), glauben wir doch, 
unsere Fälle in diese kleine Gruppe einordnen zu können. Ein- 
schränkend müssen wir allerdings bemerken, daß im ersten 
Fall unseres Krankengutes die kurzdauernde partielle Okulo- 
motoriusparese ophthalmologisch von einem Krampfzustand 
des Antagonisten nicht unterscheidbar war. 


3. Fall: A. H., 17 J. Landarbeiterin, Bis zur jetzigen Erkrankung 
stets gesund. Pat. wird ohne Verletzung mit einem mittelschweren 
Tetanus, der sich in den letzten 5 Tagen vor der Aufnahme entwik- 
kelt hat, eingewiesen, Ab dem 14. Tag treten keine Krämpfe mehr auf, 
und am Ende der 3, Woche verliert sich die noch verbliebene tonische 
Starre der Muskulatur. Patientin ist beschwerdefrei. 


Röntgenbefund: Es findet sich eine gleichmäßige Erniedrigung des 
4. BWK mit unregelmäßig gezackter und verdichteter Deckplatte. Die 
Bandscheibe D 3/4 ist erniedrigt. Auch die Deckplatten des 5. und 
7. BWK sind etwas dichter und leicht imprimiert, Die Aufnahme im 
sagittalen Strahlengang läßt in diesem Bereich eine skoliotische Knik- 
kung erkennen. 


Orthopädischer Befund: Flache Brustkyphose, Klopfempfindlichkeit 
des Dornfortsatzes von D 4. Weitere Behandlung mit hartem Bett und 


*) Herrn Primarius Dr. W. Pflüger sind wir für die orthopädischen Befunde zu 
Dank verpflichtet. 
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Bauchlage. Am 49, Tag nach der Aufnahme wird die Patientin geheilt 
entlassen, 

4. Fall: A. K., &, 8. J. Vorgeschichte ohne Auffälligkeiten. Keine 
sichtbare Verletzung. Die Aufnahme erfolgt mit dem Bild eines mittel- 
schweren Tetanus. Tonisch-klonische Krämpfe bis zum 21, Tag, noch 
weitere 4 Tage erhöhter Muskeltonus, danach beschwerdefrei. 

Röntgenbefund: Geringe, gleichmäßige Erniedrigung des 3. BWK 
bei verdichteter Spongiosastruktur, Die angrenzenden Bandscheiben 
mäßig verbreitert. Auch der 9. BWK ist höhenreduziert, die Endflä- 
chen sind dichter und imprimiert. 

Orthopädischer Befund vollkommen normal. Das Kind war etwas 
langsamer mobilisierbar und wurde 7 Wochen nach der Einlieferung 
geheilt entlassen, 


Auf diese charakteristischen Folgen haben Ciaccia (1917) 
und nach ihm viele andere Autoren, darunter Meyer-Weiler- 
Lehndorf, Chasin, Zuckschwerdt-Axtmann, Feistmann-Lutter- 
beck, Dietrich, Axelrad sowie Fanconi (1947), Wenzl (1949) 
und Kirchmair (1954) hingewiesen und die Häufigkeit der 
Wirbelsäulenveränderungen nach Tetanus zwischen 20 und 
84%/, aller Fälle angegeben. Im eigenen Krankengut sind es 
40°/o, soferne es gestattet ist, bei einer so kleinen Patienten- 
zahl Prozentzahlen anzugeben. Chasin weist auf die Abhängig- 
keit der Knochenveränderungen von der Stärke und Dauer 
der Krämpfe hin. Die großen zahlenmäßigen Unterschiede des 
Vorkommens könnten zum Teil auch auf die verschiedene 
Therapie des Tetanus zurückgeführt werden (Lindner). In die- 
sem Zusammenhang möchten wir darauf hinweisen, daß ver- 
gleichende Arbeiten über das Vorkommen von Wirbelfrak- 
turen bei Tetanus mit und ohne Behandlung mit Muskel- 
relaxantien fehlen. 


Damit wird die Frage des Entstehungsmechanismus berührt: 
Ältere Autoren (Erlacher, Weiler) vermuteten, daß es durch 
Toxinwirkung zu einer Schädigung der Knochenstruktur 
kommt. Pusch, Wilhelm, Zuckschwerdt u. a. machen zirkula- 
torische Störungen durch lange anhaltende Krampfzustände 
für eine Schädigung der Wirbelkörper verantwortlich. Nach 
beiden Auffassungen käme es erst sekundär durch den Muskel- 
zug bzw. durch die Belastung in der Rekonvaleszenz zum Ein- 
bruch der geschädigten Wirbelkörper. Spätere Beobachter 
haben die rein traumatische Genese der Wirbelsäulenverän- 
derungen nach Tetanus in den Vordergrund gestellt. So ver- 
treten Backer, Chasin, Güntz, Schmorl u. a. die Ansicht, daß 
die Wirbelfrakturen analog den Brüchen nach Schockbehand- 
lung direkt im tetanischen Anfall entstehen. Dieser Meinung 
glauben auch wir uns anschließen zu können, da bei unseren 
Patienten die Wirbelfrakturen unmittelbar nach dem Abklin- 
gen der akuten Phase röntgenologisch diagnostiziert wurden, 
noch bevor die Patienten mobilisiert waren. Schmorl konnte 
überdies autoptisch, bei einem am 2. Krankheitstag verstor- 
benen Tetanuskranken, Kompressionsfrakturen von D 4 und 5 
beobachten. Die besonderen anatomischen Verhältnisse des 
Muskelsystems im Bereich der BWS werden für die Entstehung 
und die typische Lokalisation verantwortlich gemacht. (In 
diesem Zusammenhang verweisen wir auf das instruktive 
Schema in der Arbeit von Güntz.) Der ventrale Muskelzug, 
bestehend aus Hals-, Interkostal- und Bauchmuskulatur, hat, 
vor allem durch den Ansatz des M. rectus abdominis am Rip- 
penbogen, den längeren Hebelarm gegenüber dem M. erector 
trunci, dessen thorakale Partie gegenüber den kräftigen zer- 
vikalen und lumbalen Zügen gerade im Bereich der mittleren 
BWS schwächer wird. Hier, durch die physiologische Brust- 
kyphose begünstigt, kommt es unter den mächtigen Kontrak- 
turen der gesamten Muskulatur, bei Überwiegen der ventral 
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angreifenden Zugkräfte, zum Zusammenbruch eines oder inch- 
rerer Wirbelkörper. 

Die klinischen Zeichen der Kompressionsfrakturen sind 
meist nicht sehr eindrucksvoll. In seltenen Fällen werden 
nach vorne ausstrahlende Rückenschmerzen, Klopfemptind- 
lichkeit der Dornfortsätze der betroffenen Wirbel, eine ver- 
mehrte Brustkyphose und Bewegungseinschränkung vorhan- 
den sein. In leichten Fällen haben wir eine etwas erschwerte 
Mobilisierung der Patienten nach Abklingen des akuten Sta- 
diums beobachtet. Die sichere Diagnose erbrachte jedoch in 
allen Fällen der Röntgenbefund. 


Aus dem Schrifttum über Wirbelkompressionen nach Elek- 
troschocktherapie geht hervor, daß etwa 75°/o der betroifenen 
Patienten mit einem oder auch mehreren Wirbelbrüchen über 
keinerlei Beschwerden klagten. Dieser Umstand erhellt die 
Bedeutung, die der Röntgendiagnostik bei einer 
exakten qualitativen und quantitativen Erfassung dieser Kom- 
plikation zukommt. Die Röntgendiagnose wird im allgemeinen 
keine sonderlichen Schwierigkeiten bieten und mit Übersichts- 
aufnahmen im sagittalen und frontalen Strahlengang das Aus- 
langen finden. Lediglich im oberen Thorakalabschnitt wird die 
Bildbeurteilung etwas schwieriger, und es werden zur Er- 
kennung leichter Wirbelkompressionen oberhalb von D4 
vielleicht Schrägaufnahmen oder rein seitliche Darstellungen 
mit besonderer Aufnahmetechnik, wie etwa die von Barsony 
und Koppenstein, M. Sgalitzer oder E. W. Twinning angege- 
benen, nötig sein. Bei unklaren Fällen kann auch das Schicht- 
bild im frontalen Strahlengang herangezogen werden. Am 
Röntgenbild erkennt man eine mehr oder weniger starke Kom- 
pression eines oder einer Serie von Wirbelkörpern, oft mit 
vorderer, selten mit seitlicher, keilförmiger Abplattung. Dar- 
aus resultiert meist eine bogenförmige, manchmal auch winke- 
lige Verstärkung der Thorakalkyphose oder, weniger häufig, 
eine skoliotische Knickbildung mit dem Scheitelpunkt am 
maximal veränderten Wirbel. An den komprimierten Wirbel- 
körpern sind sowohl dieSpongiosaabschnitte, als auch die kom- 
pakten Wirbelendflächen etwas dichter, die letzteren auch 
breiter als gewöhnlich. Diese Erscheinung ist bedingt durch 
den Einbruch von Spongiosabälkchen*). Die Bandscheiben 
bleiben meist intakt, die Intervertebralspalten sind den Wir- 
beldeformationen entsprechend oft gering erweitert. Nur 
einer unserer 4 Fälle (Kasus 3) zeigte eine deutliche Höhen- 
reduktion des Zwischenwirbelraumes über einem imprimier- 
ten Wirbel, als Ausdruck einer Alteration der Bandscheibe. 
Veränderungen an den Wirbelfortsätzen und den Bogen- 
abschnitten konnten wir nicht beobachten, es finden solche 
auch in der uns zugänglich gewesenen Literatur nur äußerst 
selten Erwähnung. Vereinzelt werden auch paravertebrale 
Hämatomschatten vom Aussehen eines spondylitischen Sen- 
kungsabszesses beschrieben, die jedoch bei unseren Fällen 
nicht aufschienen. Übereinstimmende Angaben mit dem 
Schrifttum können über die Lokalisation der tetanischen 
Frakturen gegeben werden. Durch den Entstehungsmechanis- 
mus bedingt, ist im allgemeinen der Bereich der physiologi- 
schen Thorakalkyphose betroffen, besonders häufig D 4, 5 und 
6, seltener D 2, 3 und 7, 8, 9. Als Rarität sind mitgeteilte Te- 
tanus-Fälle mit Frakturen von Lendenwirbelkörpern anzu 
sehen. 

Wie für die Frakturen nach Tetanus gelten die erörterten klini- 
schen und radiologischen Aspekte auch für jene Wirbelkörper- 


*) Das dem Röntgenbild entsprechende pathologisch-anatomische Substrat zeigte 
Prof. L. Hasihofer an Hand eigener histologischer Untersuchungen in der Diskussion, 
anläßlich der Vorstellung unserer Fälle vor der Wiener Röntgengesellschaft am 
12, 1. 1960. 
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quetschbrüche, die nach anderen schweren Krampfzu- 
ständen der Muskulatur, exogener und endogener Ursache, be- 
kanntgeworden sind. Ein besonders reiches Material stellte die neu- 
zeitlich Krampfbehandlung der Psychosen mit Cardiazol, 
Insulin und dem Elektroschock. Die Angaben über die Häufigkeit 
dieser Komplikation nach derartigen therapeutischen Maßnahmen 
schwanken ähnlich wie die nach Tetanus beträchtlich und liegen 
zwischen 4 und 43°/o aller Fälle, die Mehrzahl der Autoren findet 
jedoch Werte um 20°/o, wobei die Schockmethode und das Alter der 
Pat. keinen Einfluß auf das Entstehen der Frakturen hatte. Hingegen 
zeigte sich ein deutliches Uberwiegen der männlichen Pat. Als prä- 
disponierender Faktor war eine Osteoporose der Wirbelsäule anzu- 
sehen. Wenn man damit die Angaben über tetanische Wirbelfrak- 
turen vergleicht, liegen die Häufigkeitszahlen bei Tetanus allgemein 
höher. Überblickt man in der Literatur das gesamte Material dieser 
Wirbelsäulenveränderung, fällt auf, daß vor allem jugendliche Pa- 
tienten betroffen sind. Auch das Ausmaß der Läsionen ist bei Kindern 
und Jugendlichen meist größer als bei Erwachsenen, vielfach wird 
über Serienbrüche, $—7 Wirbelkörper betreffend, berichtet (Fanconi, 
Kirchmair u. a.). Der Grund dafür ist wahrscheinlich darin zu suchen, 
daß die Relation Muskelkraft — Festigkeit des Wirbelknochens zu- 
gunsten der ersteren verschoben ist und der nicht vollständig ossi- 
fizierte Wirbelkörper im Krampfanfall ein punctum minoris resisten- 
tiae darstellt. 


Wenn wir nun noch differentialdiagnostischen Erwägungen 
Raum geben, geschieht dies vor allem deshalb, weil sich da- 
bei gerade in der Altersstufe, der unsere Patienten angehören, 
Schwierigkeiten in der bildmäßigen Unterscheidung eines 
Kompressionsbruches von vor der Tetanuserkrankung bereits 
bestehenden Wirbelveränderungen ergeben könnten. Diese, 
bei unseren Fällen nur theoretische Überlegung wäre mit der 
Kombination Tetanus - Adoleszentenkyphose gegeben, eine 
Möglichkeit, auf die Scheuermann in einer seiner Arbeiten 
selbst hingewiesen hat. Die in beiden Fällen keilförmig de- 
formierten Wirbelkörper werden sich jedoch hinsichtlich ihrer 
Strahlendurchlässigkeit unterscheiden. Beim Morbus Scheuer- 
mann fehlt in der Regel die Verdichtung der Spongiosa, da 
die Keilwirbelbildung als Folge der druckbedingten Wachs- 
tumshemmung der ventralen Wirbelkörperabschnitte allmäh- 
lich vor sich geht. Ein Unterschied wird auch in der Höhe des 
Intervertebralspaltes auffallen, der bei der Scheuermannschen 
Krankheit besonders ventral erniedrigt ist, wo bei der Kom- 
pressionsfraktur durch den Ausdehnungsdruck des Gallert- 
kernes die intakten Bandscheiben an Höhe oft zunehmen. 
Überdies betreffen die Veränderungen bei der Adoleszenten- 
kyphose hauptsächlich die unteren Thorakalabschnitte, wäh- 
rend Kompressionsfrakturen durch Muskelzug unterhalb von 
D9 exquisit selten sind (Abb. 4). 


Schwerer zu unterscheiden wäre ein Wirbelkörperquetsch- 
bruch von einer „vertebra plana osteonecrotica Calve” bei 
entsprechender Lokalisation. Diese Wirbelerkrankung, die 
zwischen dem 2. und 12. Lebensjahr auftritt, wird mit der 
Gruppe der aseptischen Knochennekrosen in Beziehung ge- 
bracht und bietet radiologisch ein von der Kompressionsfrak- 
tur kaum unterscheidbares Bild*) (Abb. 5). Ähnlich schwierig 
wäre bildmäßig die Abtrennung einer Kümmel-Verneuilschen 
Krankheit, doch wird selbstverständlich in den beiden zuletzt 
angeführten Fällen Anamnese und Klinik den entsprechenden 
Hinweis ergeben. Weniger Bedeutung für die Differential- 
diagnose wird die richtige Einordnung anlagemäßig bedingter 
Platyspondylien haben, die wie etwa bei der Chondrodystro- 
Phie, den polytopen Dysostosen oder der Osteogenesis im- 


.*) Herrn Prof. Dr, K. Chiari sind wir für wertvolle Anregungen und für die Uber- 


&ssung des Schichibildes zu Dank verpflichtet. 
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perfecta alle Wirbelsäulenabschnitte betreffen und auch im 
übrigen Skelettsystem ihr entsprechendes Korrelat besitzen. 

Die Therapie des tetanischen Kompressionsbruches wird bei 
schweren Fällen mit Einbruch mehrerer Wirbelkörper in einer 
Liegebehandlung auf hartem Bett mit häufiger Bauchlage be- 
stehen. Besonders beim Jugendlichen wird die dadurch ge- 
währte Unterstützung der normalerweise starken Restitutions- 
kraft des wachsenden Knochens zu einer völligen Ausheilung 
mit normalgeformten Wirbelkörpern und regulärem Achsen- 
verlauf der Wirbelsäule führen (siehe Fall 2 unseres Kranken- 
gutes). Leichte Kompressionen einzelner Wirbel heilen ohne 
jede Therapie, und es wäre sicher verfehlt, derartige Ereignisse 
besonders hervorzuheben, da gerade Befunde über Wirbel- 
säulenveränderungen von Patienten häufig überwertet werden. 


Wenn die Prognose der tetanischen Wirbelfrakturen demnach als 
sehr gut bezeichnet werden kann, gilt dies jedoch nur unter der 
Voraussetzung der rechtzeitigen Diagnose ausgedehnterer Wirbelver- 
änderungen, da sich diese, unerkannt, in der Rekonvaleszenz durch die 
statische Beanspruchung verschlechtern können und unter Umständen 
zur sogenannten posttetanischen Gibbusbildung führen, die nur durch 
langwierige redressierende orthopädische Maßnahmen (Erlacher) 
korrigiert werden kann. 

Für eine eventuelle spätere Begutachtung derartiger Fälle soll 
noch betont werden, daß Wirbelfrakturen nach Tetanus als direkte 
Unfallsfolge anzusprechen sind, wenn die Infektion versiche- 
rungsrechtlich anerkannt ist. 


Abschließend wollen wir nochmals darauf hinweisen, wie 
dürftig die subjektive und auch die objektive Symptomatik 
selbst mehrfacher Kompressionsfrakturen für den Kliniker sein 
kann, und daraus folgern, daß routinemäßige Röntgenunter- 
suchungen der Wirbelsäule nach Tetanus und allen anderen 
Krankheiten oder therapeutischen Maßnahmen, die mit schwe- 
ren Krampfzuständen der Muskulatur einhergehen, unbedingt 
angezeigt sind. 
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Über einen virilisierenden Nebennierenrindentumor 


von E. RIEGLER, ©. COLOMBO und A. PROPST 


Zusammenfassung: Es wird über einen Fall von erworbenem adreno- 
genitalem Syndrom, verursacht durch ein rechtsseitiges Nebennieren- 
rindenadenom berichtet. Die Geschwulst hatte bei der schon 54j. 
Patientin zu einer sehr erheblichen Virilisierung geführt, die sich 
nach der operativen Entfernung des Tumors weitgehend zurückbildete. 
Dementsprechend kam es auch zu einer Normalisierung der vor der 
Operation sehr hohen Ketosteroid-Ausscheidung im Harn. 

Die histologischen und histochemischen Untersuchungsergebnisse 
am Geschwulstgewebe werden eingehend besprochen, wobei beson- 
ders auf die Schwierigkeiten der histochemischen Erfassung der Rin- 
denhormone und auf die morphologischen Besonderheiten hinsichtlich 
der Beurteilung von Gut- oder Bösartigkeit hingewiesen wird. 


Summary: A report is made on a case of acquired adrenogenital 
syndrome caused by a right-side adrenal cortex adenoma. The growth 
had led to a very considerable virilism in the female patient who 
was already 54 years old. This virilism decreased largely after the 
surgical removal of the tumour. In accordance with this, the keto- 
steroid excretion in the urine which had been very high before the 
operation, normalised afterwards. 


Entsprechend den drei Gruppen von Nebennierenrinden- 
hormonen, den Mineralokortikoiden, Glukokortikoiden und 
Nebennierenandrogenen können durch hormonell aktive Ne- 
bennierenrindentumoren drei verschiedene Syndrome hervor- 
gerufen werden: 

1. Das Connsche Syndrom (Hyperaldosteronismus). Es wird 
verursacht durch eine Überproduktion von Mineralokorti- 
koiden und ist gekennzeichnet durch Stoffwechselstörungen, 
die sich als Hypertonie, Kopfschmerzen, Muskelschwäche, 
tetanische Krämpfe, Parästhesien manifestieren; es besteht 
eine Hypokaliämie und Blutalkalose. Die Aldosteronausschei- 
dung im 24-Stunden-Harn ist bis auf 100 y und mehr erhöht. 
Bei 30 bekannten Fällen wurden die Krankheitssymptome 
durch die operative Entfernung des Aldosteron-produzieren- 
den Nebennierenrinden- (NNR-)Tumors beseitigt (Miescher u. 
Mitarb.). 

2. Das Cushing-Syndrom (Hyperkortizismus). Hier beruhen 
die Krankheitssymptome auf einer vermehrten Glukokortikoid- 
produktion. Die Zahl der bekannten Fälle ist viel größer als 
beim Connschen Syndrom. Etwa 30°0 aller Cushing-Fälle wer- 
den durch einen NNR-Tumor hervorgerufen. 

3. Das Adrenogenitale Syndrom (Hyperandrosteronismus), 
bei dem NNR-Androgene in großer Menge im Tumor gebildet 
werden. 

Schließlich kommen Kombinationen von Cushing- 
Syndrom und Adrenogenitalem Syndrom vor; solche mit dem 
Connschen Syndrom wurden bisher nicht beobachtet. 

NNR-Tumoren, die das Adrenogenitale Syndrom (AGS) mit 
Virilisierung von Frauen hervorrufen, werden relativ häufig 
beobachtet. Lindner u. Wunderlich stellten bis Ende 1954 aus 


The results of the histological and histochemical examinations of 
the tumour tissue are discussed in detail. Special emphasis is placed on 
the difficulties of histochemically identifying the cortical hormones, 
and on the morphological peculiarities concerning the determination 
of benignity or malignancy. 


Resume: Les auteurs rapportent au sujet d’un cas de syndrome 
adrenog£nital acquis, cause par un adenome corticosurr@nalien du 
cöte droit. La tumeur, chez cette malade de 54 ans, avait abouti ä 
une virilisation considerable qui regressa dans une large mesure 
apres ablation chirurgicale de la tumeur. Il se produisit par conse- 
quent une normalisation de l'’excretion de cetosteroides dans l'urine 
qui, avant l’operation, &tait tres Elevee, 

Les resultats des recherches histologiques et histochimiques sur 
le tissu humoral font l’objet d'une &tude approfondie ä l’occasion de 
laquelle les auteurs insistent tout particulierement sur les difficultes 
offertes par le decelement histochimique des hormones corticales et 
sur les singularit&s morphologiques concernant l’appreciation de la 
benignite et de la malignite. 


der Literatur insgesamt 160 exstirpierte, hormonaktive NNR- 
Tumoren zusammen, von denen die Mehrzahl das Bild des 
AGS bot. 

Für die Diagnose des AGS spielt neben der klinischen Sym- 
ptomatologie die Hormonanalyse des Harnes eine ausschlag- 
gebende Rolle. Es findet sich in der Regel eine erhöhte Keto- 
steroid-Ausscheidung. 

Bei Karzinomen übersteigt die 17-Ketosteroid-Ausscheidung 
meist 150 mg im 24-Stunden-Harn und die $-Fraktion über- 
schreitet 15% der Gesamtketosteroide weit. Als wichtigster 
Bestandteil der stark vermehrten 17-Ketosteroid-Ausscheidung 
wurde schon 1936 von Callow bei einem virilisierenden NNR- 
Tumor das Dehydroisoandrosteron festgestellt. 

Die Therapie der Wahl beim AGS infolge Tumors ist die 
operative Entfernung desselben. Die Operation war früher mit 
einer hohen Mortalität belastet. 1942 wurde von UÜbelhör bei 
52 Fällen von NNR-Tumoren aus der Weltliteratur eine Mor- 
talität von 40,3°/o errechnet. Da der hormonaktive Tumor (beim 
Cushing-Syndrom in 70°%/o und beim AGS in 30°/o der Fälle) 
zu einer Atrophie der gesunden NNR führen kann, konnte 
erst durch die hormonelle Vor- und Nachbehandlung der ope- 
rierten Fälle eine wesentliche Senkung der Operationsmorta- 
lität erreicht werden. Theoretisch sollen Tumoren der NNR 
mit reiner Androgenproduktion nicht zur Atrophie der gesun- 
den NNR führen; jedoch fand man bei einem Teil dieser Fälle 
doch auch eine Glukokortikoidproduktion, die durch Brem- 
sung der ACTH-Ausscheidung zu einer Atrophie der anderen 
NNR führt. 

Es ist nun sehr bemerkenswert, daß NNR-Tumoren, die 
durch krankhafte Produktion verschiedener Hormone entspfe 
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chende klinische Bilder hervorrufen können, sich weder 
makroskopisch noch mikroskopisch voneinander unterschei- 
den und sogar von sogenannten stummen NNR-Tumoren häufig 
nicht abgegrenzt werden können. Da sich die einzelnen 
Hormongruppen auch histochemisch nicht erfassen lassen, ist 
auch mit dieser Methode eine nähere Differenzierung vorläufig 
nicht möglich. Man ist darauf angewiesen, durch Anwendung 
einer Vielzahl von histochemischen Methoden (Battery) ge- 
wisse Hinweise zu gewinnen. Zu weiteren Aufschlüssen hat 
die genaue Beobachtung der kontralateralen, tumorfreien NNR 
und des Restes der tumorbefallenen NNR geführt. Auf diese 
Weise hat man versucht, die NNR-Tumoren den einzelnen 
Rindenzonen zuzuordnen und dabei zugleich auf die physiolo- 
gische Funktion der einzelnen Zonen zu schließen. Beim Aldo- 
steron-produzierenden Tumor hat man eine Atrophie der Zona 
glomerulosa gesehen und nimmt daher an, daß diese Mineralo- 
kortikoide produziert und bei der übermäßigen Bildung dieser 
Hormone von seiten eines Tumors durch Inaktivität atrophisch 
wird. Ähnliches gilt für die Zona fasciculata beim Cushing- 
Syndrom und für die Zona reticularis beim AGS. Es ist jedoch 
sehr fraglich, ob die einzelnen Zonen der NNR auf diese Weise 
voneinander getrennt werden können und ob man ihnen iso- 
lierte Funktionen zuschreiben darf. Die NNR bildet doch mit 
dem Nebennierenmark ein einheitliches Organ, in dem die 
chemisch sehr ähnlichen Hormone aus relativ einfachen 
Grundkörpern gebildet werden, abgesehen von den innigen 
Beziehungen der NNR zu den übrigen endokrinen Drüsen, ins- 
besondere zur Hypophyse. 

Auf diese Fragen soll an Hand eines Falles von NNR-Tumor 
mit AGS näher eingegangen werden, der wegen des Alters der 
Geschwulstträgerin, der Größe des Tumors und der großen 
Menge der ausgeschiedenen Hormone besonders bemerkens- 
wert erscheint. Außerdem war es möglich, das Geschwulst- 
gewebe histologisch und histochemisch mit einem Fall ange- 
borener beiderseitiger NNR-Hyperplasie mit Pseudoherma- 
phroditismus femininus externus zu vergleichen. 

Kasuistik: Pat. M. J., 54 Jahre alt, verheiratet, kinderlos, Land- 
wirtin, Familienanamnese o, B., früher keine wesentlichen Erkran- 


54 Jahre alte Frau. Ausgeprägier Virilismus 
in halbes Jahr nach operativer Entfernung des Tumors (rechts). 
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kungen, letzte Menses im 46. Lebensjahr, früher immer regelmäßig. 
In den letzten Jahren öfter zystitische Beschwerden und Bauch- 
krämpfe. Auffallender Ausfall der Kopfhaare. In weiterer Folge Bil- 
dung einer ausgeprägten Glatze am Kopf und Entwicklung eines zu- 
nehmend starken Bartwuchses am Kinn, weshalb sich die Patientin 
in der letzten Zeit täglich rasieren mußte. Gleichzeitig trat eine starke 
Behaarung der Unterarme, der Brust, des Rückens und des Abdomens 
auf. Der konsultierte praktische Arzt führte die genannten Symptome 
und Beschwerden auf klimakterische Ausfallserscheinungen zurück. 
Wegen einer depressiven Verstimmung wurde die Patientin behan- 
delt. Infolge weiterer Zunahme der Bauchbeschwerden wurde die 
Patientin auf die gynäkologische Abteilung eingewiesen und von dort 
wegen des bestehenden Virilismus auf die interne Abteilung trans- 
feriert. 


Aufnahmestatus: Kräftige Patientin mit ausgeprägtem Viri- 
lismus, männliche Gesichtszüge, typische männliche Glatze, starker 
Bartwuchs, starke Behaarung am Rücken, auf der Brust, am Abdomen 
und an den Unterarmen, kräftige Muskulatur (Abb. 1 links). Stimme 
etwas heiser, Haut derb, ohne Pigmentierungen, keine Fettsucht, alle 
sekundären Geschlechtsmerkmale vorhanden, Mammae schlaff und 
atrophisch, auffallend starke Schweißsekretion an den Händen und 
Füßen, Reflexe o.B.; Klinischer Status: RR auch bei mehrmaligen 
Kontrollen immer um 130/90, BSR: 4/8, Herz-Lungen-Röntgen und 
Ekg o.B., Augenhintergrund o.B., Rö.-A, des Schädels und der Hypo- 
physe unauffällig, Rö.-A. der Wirbelsäule bis auf Exostosenbildung 
0.B., Leeraufnahme der Nieren und Harnwege sowie i.v. Pyelographie 
o.B., Blutbild im Bereiche der Norm. Gynäkologisch fand sich eine 
normale Vulva, leichte Klitorishypertrophie, inneres Genitale: Uterus 
myomatosus, Adnexe frei. Bei der wegen Verdachtes auf virilisieren- 
den NNR-Tumor veranlaßten hormonanalytischen Untersuchung des 
Harnes fanden sich die in der Tabelle 1 aufgezeigten sehr hohen 
Werte, wie sie laut Mitteilung des Hormonlabors (Sanabo Wien) bei 
über 40000 derartigen Bestimmungen nicht gefunden wurden. Eine 
versuchsweise Verabreichung von 8 Tabletten Triamcinolon täglich 
über 8 Tage veränderte die 17-Ketosteroid-Ausscheidung im Harn 
nicht. Auf Grund der klinischen Befunde konnte mit Sicherheit ein 
virilisierender NNR-Tumor angenommen werden. Nach der Rück- 
transferierung auf die gyn. Abteilung wurde dort der myomatöse 
Uterus unter Mitnahme der Adnexe per laparotomiam exstirpiert, 
wobei der NNR-Tumor als prall-elastische Resistenz im rechten Ober- 
bauch bei der Exploration des Abdomens nachgewiesen werden 
konnte, Die linke Nierengegend war frei. Die Patientin wurde nun auf 


(links) bei adrenogenitalem Syndrom infolge Nebennierenrinden-Tumors. Sehr weitgehende Rückbildung des Syn- 
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Tabelle 1 
Ausscheidung der Steroide im 24-Stundenharn 


17-Keto 


steroide 17-HCS 


17-KGS 


a-Kompo- 
nente 


ante operationem 769,5 mg 60,5% 39,5%/0 175,5 mg 0,014 mg 


3 Wochen post op. 9,4 mg 95,70 43% 148 mg 5,75 mg 
6 Wochen post op. 10,3 mg 93,20/) 68% 20,1 mg 1,60 mg 
10 Wochen post op. 3,6 mg —_ — 36 mg 0,38 mg 
6 Monate post op. 4,2 mg —— _ 42 mg 0,49 mg 


die chirurgische Abteilung transferiert. Nach Vorbehandlung mit 
ACTH und Cortison nach dem Schema von Dettmar und Weissbecker 
wurde die Operation durchgeführt. 

Es wurde der transthorakale-transpleurale Weg gewählt, mit Resek- 
tion der 11. und 12. Rippe, da nur durch einen breiten, das Operations- 
gebiet gut übersichtlich machenden Zugang Komplikationen, wie z. B. 
Verletzungen der Vena cava mit ihren lebensbedrohlichen Folgen 
(Luftembolie, Verblutung), vermieden werden können, 

Es handelte sich um einen rechtsseitigen, gut kindskopfgroßen, 
prall-elastischen Tumor. Die Oberfläche war von einem dichten Venen- 
netz überzogen, die Gefäße mächtig erweitert, Nach vorsichtiger Prä- 
paration wurde die Vena cava dargestellt, die der Unterseite des Tu- 
mors innig anlag. Sie wurde schrittweise abpräpariert und dann die 
fingerdicke Zentralvene unterbunden. Nun konnte der Tumor allseitig 
losgelöst und von der Niere leicht abgegrenzt werden. Schließlich 
wurde die Zentralvene durchtrennt und der Tumor entfernt. Vergrö- 
ßerte Lymphknoten konnten bei genauer Revision nicht gefunden 
werden, Für die Operation, die in Intubationsnarkose durchgeführt 
wurde, standen Blutkonserven, Traubenzuckerinfusionen, Adrenor und 
Cortison bereit. Während der Operation waren Puls und Blutdruck im 
Bereich der Norm, jedoch kam es trotz der erwähnten Vorbehandlung 
mit ACTH und Cortison ca, 2 Stunden nach der Operation zu einem 
schwersten Schockzustand mit nicht mehr meßbaren Blutdruckwerten. 
Durch fortlaufende Infusion von Soludacortin*), Adrenor und Neben- 
nieren-Gesamtextrakt kam es jedoch zur allmählichen Erholung der 
Patientin und zum langsamen Anstieg des Blutdruckes auf normale 
Werte. Im übrigen war der postoperative Verlauf bei allmählicher Re- 
duktion der Hormonzufuhr komplikationslos 

Pathologisch-anatomischer Befund: Es handelt 
sich um einen über mannsfaustgroßen, annähernd eiförmigen, 8 bzw. 
13 cm im Durchmesser haltenden, 625 g schweren, weichen Tumor. 
Er ist von einer bindegewebigen Kapsel allseits umschlossen. In der 
Kapsel finden sich 2 voneinander getrennte, kalottenförmig ausge- 
walzte, bis 3 mm dicke, ca, 10:6 bzw. 15:8 mm große Streifen aus 
lipoidreichem NNR-Gewebe. Die Schnittfläche des Tumors ist graurot 
gefärbt und zeigt großfleckige frische und ältere Blutungen, besonders 
in den zentralen Abschnitten. Die Geschwulst ist sehr stark vasku- 
larisiert und enthält einzelne bis fingerdicke, dünnwandige Blutgefäße. 

Histologische Untersuchung: Angewendet wurden 
an Gefrier- und Paraffinschnitten die üblichen Färbungen wie HE, 
van Gieson, Azan, Thionin, Kresylviolett und Versilberung nach 
Gömöri. Außerdem die Fuchsinfärbung nach Vines. Zum Vergleich 
wurden jeweils Schnitte einer normalen Nebenniere und einer ange- 
borenen NNR-Hyperplasie mit Pseudohermaphroditismus femininus 
externus mitgefärbt. 

Der Tumor ist aufgebaut aus großen, runden und polygonalen Zel- 
len mit reichlich Protoplasma und deutlichen Zellgrenzen. Die An- 
ordnung in schmalen Strängen und kleinen Alveolen, die jeweils von 
zarten argyrophilen Fasern umsponnen werden, erinnert an den Bau 
der. NNR. Dabei wird die Nachahmung des Muttergewebes noch durch 
eine Gliederung in zwei verschiedene Zonen hervorgehoben: Sub- 
kapsulär findet sich nämlich eine 1 bis 1,5 mm breite Zone mit kleinen 
Alveolen aus etwas kleineren Zellen als im übrigen Tumor, ihr 
Plasma erscheint bei allen Färbungen — auch bei Fettfärbungen — 
wie leer (Abb. 2**)); dann folgt eine faszikulataähnliche Zone, 
welche die Hauptmasse des Tumors bildet und aus großen, großkerni- 


*) In Deutschland Soludecortin. 
**) Abb. 2—4s. S. 2458 f. 
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gen, runden Zellen besteht, welche ein dichtes, feinkörniges bis schol. 
liges Protoplasma besitzen (Abb. 3). Das dichte Zellplasma ist im all- 
gemeinen deutlich azidophil. Dabei ist die Granulierung nicht ganz 
gleichmäßig; neben schwach granulierten, blaß färbbaren Zellen |lie- 
gen Gruppen oder einzelne Elemente mit sehr dichten feinen bis «rob- 
körnigen azidophilen Granula. Abgesehen von der Zellgröße un. der 
säulenförmigen Anordnung gleichen die Zellen bezüglich ihrer Gra- 
nulierung den Zellen der Zona reticularis der normalen Nebenniere; 
sie enthalten allerdings kein Pigment. 

Besonders auffallend sind zahlreiche 10 bis 15 « im Durchmesser 
haltende, meist in einer Vakuole gelegene, azidophile, kugelig> und 
tropfenförmige Plasmaeinschlüsse (Abb, 3). Sie färben sich ebenso 
wie die Granula mit Fuchsin nach der Methode vön Vines intensiv, 

Die Zellkerne sind meist rund, ihre Größe übertrifft die der norma- 
len NNR-Kerne durchschnittlich um das Doppelte bis 3fache. Der Chro- 
matingehalt wechselt sehr stark; neben chromatinreichen finden sich 
viele ganz lockere, bläschenförmige Kerne mit randständigen Chroma- 
tinkörnchen (Abb. 3). Zweikernige Zellen sind häufig. Bindegewebiges 
Stroma ist in der Geschwulst nur sehr spärlich vorhanden: es besteht 
aus den erwähnten zarten argyrophilen Fasern, welche die Zellsäulen 
umspinnen und manchmal Einzelzellen umgeben (wie in der normalen 
Zona reticularis). An Blutgefäßen ist das Geschwulstgewebe sehr reich, 
Es handelt sich um ein weites, sinuöses, sehr dünnwandiges Gefäßnetz, 
bei dem die Gefäßwände häufig nur aus dem Endothelrohr bestehen. 
Streckenweise fehlen auch die Endothelzellen, und die Geschwulst- 
zellen scheinen direkt das Gefäßlumen zu begrenzen, Die NN-Reste 
in der Tumorkapsel zeigen eine dem Alter der Patientin entsprechende 
Glomerulosa und eine gut entwickelte, ziemlich breite Faszikulata. An 
einer Stelle finden sich auch Reste der Retikularis und geringe An- 
teile des NN-Markes. 

Histochemische Untersuchung: 1. Neutralfett 
und Lipoide (Sudan, Scharlachrot, s. Thionin): Der Gehalt an 
Fettsubstanzen ist im ganzen sehr gering; es finden sich im Tumor nur 
wenige verstreute Zellgruppen oder einzeln liegende Zellen, die sudan- 
positive Tröpfchen und Tropfen mit Metachromasie bei Färbung mit 
s. Thionin enthalten. Während die metachromasierenden Tropfen 
durchwegs doppeltbrechend sind, zeigt ein Teil des sudanpositiven 
Materials keine Doppeltbrechung. Die fuchsinophilen Granula und die 
großen Plasmaeinschlüsse sind fettfrei. Der in der Tumorkapsel ein- 
geschlossene NNR-Rest enthält dagegen reichlich sudanophile Sub- 
stanzen (Abb. 4) in der charakteristischen fleckförmigen Verteilung. 


2.Cholesterin (Schultz-Test mit Eisessig und Schwefelsäure): 
Die Hauptmasse des Tumorgewebes ist cholesterinfrei; wiederum zei- 
gen nur einzelne Zellen oder kleine, aus 3 bis 4 Zellen bestehende 
Gruppen eine positive Reaktion. Häufigkeit und Verteilung stimmen 
mit den sudanpositiven, metachromasierenden, doppeltbrechenden Zel- 
len überein. 


3, Reaktion auf Karbonylgruppen. 

A. Plasmalreaktion: Die Hauptmasse des Tumors ist auch bei die- 
ser Reaktion negativ; nur einzelne Zellen und Zellgruppen geben eine 
schwach positive Reaktion. Im Gegensatz zum NN-Rest in der Tumor- 
kapsel, bei dem fast alle Zellen eine kräftige positive Reaktion geben. 

B. Phenylhydrazin-Test (Bennett bzw. Ashbel-Seligman): Das Er- 
gebnis ist ganz ähnlich dem der Plasmalreaktion. 


4.Mukopolysaccharide (PAS, Astrablau) sind in den Ge- 
schwulstzellen nicht enthalten. 

Der jeweils im gleichen Arbeitsgang mitgefärbte NN-Rest in der 
Tumorkapsel und die zum Vergleich ebenfalls gleichzeitig gefärbte 
normale NN einer 40j. Frau zeigten bei allen Reaktionen mit Aus- 
nahme der Polysaccharidreaktion ein hoch positives Ergebnis. Die 
außerdem mitgefärbte hyperplastische NNR eines 4 Monate alten 
Mädchens mit Pseudohermaphroditismus femininus externus verhielt 
sich bei den Reaktionen sehr ähnlich wie der Tumor, nur waren die 
wenigen positiv reagierenden Zellen gleichmäßiger verteilt. 

Die Patientin hat in den folgenden Monaten ca, 15 kg an Gewicht 
zugenommen und sich gut erholt. Der Bartwuchs hat fast vollständig 
aufgehört, die starke Behaarung an Stamm und Extremitäten ist weit- 
gehend geschwunden und im Bereich der früher ausgedehnten Glatze 
hat ein kräftiger Haarwuchs eingesetzt (Abb. 1 rechts). Die Ergeb- 
nisse der hormonanalytischen Harnkontrollen sind aus der angeführ- 
ten Tabelle ersichtlich, es kam zu einer vollkommenen Normalisie- 
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rung der 17-Ketosteroidausscheidung im Harn. Röntgenologische und 
klinische Kontrollen ergaben keinen pathologischen Befund. Heute, 
i Jahr nach der Operation, ist der Allgemeinzustand weiterhin völlig 
zufriedenstellend. 


Besprechung 

Die klinische und pathologisch-anatomische Untersuchung 
ergibt somit, daß es sich um einen typischen Fall von NNR- 
Adenom mit erworbenem AGS handelt. In Anbetracht der doch 
verhältnismäßig großen Zahl ähnlicher Mitteilungen sollen 
nur einige Punkte, die besonders bemerkenswert erscheinen, 
diskutiert werden. 

1. Rückbildung des Syndroms nach der Operation. Gewöhn- 
lich erfolgt eine so weitgehende Rückbildung nur bei jüngeren 
Frauen im geschlechtsreifen Alter. Der weitgehende Rückgang 
der Vermännlichung bei unserer 54j. Geschwulstträgerin und 
der völlig befriedigende Allgemeinzustand ohne Hormon- 
therapie erscheint uns besonders bemerkenswert. Hierbei ist 
noch zu berücksichtigen, daß die beiden Eierstöcke schon vor 
der Operation des Adenoms entfernt worden waren. Dies 
würde dafür sprechen, daß die Geschwulst trotz ihrer Größe 
und sehr starken Hormonproduktion keine wesentlichen Rück- 
wirkungen bzw. bleibenden Störungen im System der endo- 
krinen Drüsen, z. B. Atrophie der anderen NN, herbeigeführt 
hat und als lokale Erkrankung einer NN anzusehen ist. 

2. Bezüglich der Ergebnisse der angewandten histologischen 
Färbungen und histochemischen Reaktionen verdient vor allem 
hervorgehoben zu werden, daß das Tumorgewebe Neutralfett, 
Lipoide und Cholesterin nur in sehr geringer Menge enthalten 
hat und überhaupt die normalerweise in der NNR histo- 
chemisch nachweisbaren Stoffe nur in Spuren gefunden wur- 
den, im Gegensatz zu den erhaltenen NNR-Resten in der Tumor- 
kapsel. Hingegen bestand weitgehende Übereinstimmung der 
Reaktionen beim Tumor mit der hyperplastischen NNR des 
Falles von Pseudohermaphroditismus femininus externus. Auf- 
fallend war die starke azidophile Granulierung der Geschwulst- 
zellen mit Entwicklung zahlreicher tropfenförmiger Eiweiß- 
koazervate. Wir halten diese Granula und Koazervate, die sich 
bei der Färbung nach Vines besonders eindrucksvoll darstellen 
ließen, für den Ausdruck der gesteigerten Hormonproduktion, 
ohne sie mit den produzierten Androgenen identifizieren zu 
können. Der Fuchsinophilie kommt nämlich nicht die spezi- 
fische Bedeutung für den Nachweis der Androgene zu wie 
Broster und Vines ursprünglich angenommen haben (Liebe- 
gott, Bachmann). Auch die Ashbel-Seligmansche Phenylhydra- 
zinreaktion erscheint nach unserer eigenen Untersuchung nicht 
spezifisch für Androgene; denn der sehr reichlich Androgen 
produzierende Tumor enthielt nur ganz wenige positiv reagie- 
rende Zellen. Die histologische und histochemische Unter- 
suchung ergibt somit keine verwertbaren Aufschlüsse über die 
Art der produzierten Hormone. Aus dem histologischen Bild 
kann nur auf eine erhebliche Hormonaktivität geschlossen 
werden. Auch bei den im Schrifttum mitgeteilten genau histo- 
logisch und histochemisch untersuchten Fällen war der direkte 
Hormonnachweis nicht möglich. Für die morphologische Beur- 
teilung der hormonellen Aktivität wird daher häufig — ab- 
gesehen von den Sekundärsymptomen — das Verhalten der 
kontralateralen NN und des Restes der isolatorischen NN 
herangezogen, da man aus einer Atrophie einer bestimmten 
Rindenzone auf die Produktion des entsprechenden Hormons 
von seiten des Tumors schließen kann. Die bei unserem Fall 
vorhandenen relativ großen NN-Reste in der Tumorkapsel 
zeigten eine regelrechte Glomerulosa und eine breite Faszi- 
kulata mit reichlich sudanophilen Substanzen und hoch positiv 
Teagierenden Zellen auch bei den übrigen Reaktionen als Aus- 
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druck ihrer normalen Funktion. Wir dürfen annehmen, daß 
trotz des Druckes vom Tumor her keine Atrophie dieser beiden 
Zonen vorhanden war. Anteile der Retikularis, in der die 
Androgenbildung bekanntlich lokalisiert sein soll, waren nur 
an einer Stelle in geringer Menge zu finden. Doch kann man 
daraus u. E. nicht den Schluß ziehen, daß die Androgenproduk- 
tion des Tumors zur Atrophie der Retikularis geführt habe, 
denn es ist ja auch NNM nur in geringster Menge nachweis- 
bar; und die Trennung des ursprünglichen NN-Gewebes in 
zwei gleich große Teile, weit entfernt voneinander in der 
Tumorkapsel, sprechen doch für eine erhebliche Druckwirkung. 
Die morphologische und histochemische Untersuchung des 
NN-Restes erlaubt nur die Aussage, daß die Hormonproduk- 
tion des Tumors anscheinend keine Atrophie der Glomerulosa 
und Faszikulata zur Folge hatte. 

3. Eine ähnliche Unsicherheit bei der Beurteilung des mor- 
phologischen Bildes ergibt sich bezüglich der Frage, ob der 
vorliegende Tumor gut- oder bösartig war. Seine Größe, die 
Polymorphie und Atypie seiner Zellen und Kerne sprechen 
für Malignität. Einschränkend ist hiezu allerdings zu bemer- 
ken, daß gerade endokrin-aktive Tumoren der NN (z. B. 
Phäochromozytome) eine sehr erhebliche Zellpolymorphie 
aufweisen, ohne maligne zu sein (Propst). Die hohen Aus- 
scheidungswerte von Ketosteroiden im Harn, wie bei unserem 
Fall, sollen für Karzinom sprechen (Labhart, Fassbänder). 

Gegen das Vorliegen eines Karzinoms spricht die Tatsache, 
daß der Tumor allseits von einer dicken Bindegewebskapsel 
umgeben war und diese an keiner Stelle durchbrochen hatte; 
er war daher bei der Operation ziemlich leicht aus der Um- 
gebung zu lösen. Auch der histologische Aufbau ergibt einen 
Anhaltspunkt zu dieser Frage. Die Gliederung des Geschwulst- 
gewebes in zwei allmählich ineinander übergehende Zonen 
ergibt nämlich Anhaltspunkte für die Wachstumsart der Ge- 
schwulst. Wir halten die stark vakuolisierten, wie leeren, 
kleinen Zellen der Randzone des Tumors für alternde entleerte 
Zellen, die keine Wirkstoffe mehr produzierten, und die großen, 
stark azidophil granulierten Zellen der zentralen Abschnitte 
mit den tropfigen Plasmaeinschlüssen für junge, aktive, Inkret- 
produzierende Zellen. Aus der Lage dieser Zonen innerhalb 
des Tumors kann man auf die Wachstumsart, nämlich auf ein 
rein expansives Wachstum schließen. Bei den bösartigen Ge- 
schwülsten ist die Zellverteilung gerade umgekehrt: die jüng- 
sten Zellen mit der stärksten Wachstumspotenz liegen sowohl 
bezüglich des Gesamttumors als auch in Hinblick auf die ein- 
zelnen Verbände außen in den Randzonen, die alternden ab- 
sterbenden Zellen in der Regel im Zentrum des Verbandes. Die 
jungen proliferierenden Zellen der äußeren Zonen führen dem- 
nach auch zur Ausbreitung des Tumors, zum infiltrierenden 
und destruierenden Wachstum. 

All dies fehlte bei unserem Fall, und wir halten daher den 
vorliegenden Tumor für gutartig und eine günstige Prognose 
für berechtigt. 
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Aus dem Kinderkrankenhaus München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Hilber) 


Die Poliomyelitis acuta 1959 im Kinderkrankenhaus 
München-Schwabing 


von E.v.LIEL und F. SCHOLZ 


Zusammenfassung: Nach einer statistischen Darstellung der epidemio- 
logischen Situation der Poliomyelitis in den letzten 10 Jahren in Mün- 
chen wird auf die im Kinderkrankenhaus München-Schwabing be- 
handelten 161 Poliomyelitispatienten des Jahres 1959 näher ein- 
gegangen. Es wird die jahreszeitliche und altersmäßige Verteilung 
gezeigt und die klinische Verlaufsform näher beschrieben, Ein eigener 
Abschnitt befaßt sich mit den Liquorbefunden, dem Einfluß der Polio- 
Schutzimpfung, den Familienerkrankungen und dem Ergebnis der 
virologischen Untersuchungen. Abschließend wird das bisherige 
Behandlungsergebnis der paralytischen Patienten des Jahres 1959 
kurz zusammengefaßt. 


Summary: A statistical presentation of the epidemiological situation 
of poliomyelitis during the last ten years in Munich is followed by 
a detailed discussion of the 161 polio patients treated at the Children's 
Hospital, Munich-Schwabing, in 1959. The seasonal and age distribu- 


Anknüpfend an eine Vorkriegstradition besteht seit dem 
Jahre 1954 im Kinderkrankenhaus München-Schwabing wie- 
der eine große Poliomyelitisabteilung. Die auf den modern- 
sten Stand gebrachte Einrichtung der Abteilung erlaubt so- 
wohl die Behandlung aller im akuten Stadium der Poliomye- 
litis vorkommenden Verlaufsformen, besonders der gefürch- 
teten Atemlähmungen, wie auch die viel Ausdauer und Er- 
fahrung fordernde Behandlung der verbliebenen Lähmungen. 
Die Abteilung weist seit Jahren einen steigenden Zugang 
von Patienten auf, so daß die Einweisungszahlen der einzelnen 
Jahre ein getreues Abild der epidemiologischen Situation 
zum mindesten im Raume München ergeben. 


Die Kurve läßt eine stetige Zunahme der Poliomyelitis- 
anfälle erkennen, sowie Jahre, die, in ziemlich regelmäßigen 
Abständen wiederkehrend, Häufungen aufweisen. Das Jahr 
1959 brachte mit der Aufnahme von 161 Patienten, die 21,2%0 
der Gesamterkrankungsziffer Bayerns (758) ausmachten, den 
bisherigen Höhepunkt. 


Verteilung 


Wie aus der jahreszeitlichen Verteilung (Abb. 2) zu ersehen 
ist, kam es zu den ersten Erkrankungen bereits im Monat 
Januar. 3 schwere aufsteigende Paralysen im Monat Februar 
und März ließen nach früheren Erfahrungen die Befürchtung 
aufkommen, daß das Jahr 1959 größere Aufgaben stellen 
würde. Der Kulminationspunkt wurde im Gegensatz zu den 
letzten Jahren, wo er im Spätsommer, bzw. im Herbst lag, 
bereits im Juli erreicht. Es traten jedoch bis in den Monat 
Dezember immer neue, teilweise sehr schwere Erkrankungen 
auf. 
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tion is given, and the clinical course is described in detail. A separate 
paragraph deals with the liquor findings, the effect of polio vac- 
cination, family diseases and the result of virological examinations. 
In conclusion, the treatment result, obtained until now, of the 
paralytic patients of the year 1959 is summarized. 


Resume: Apres un expos& statistique de la situation Epid&miologique 
de la poliomyelite a Munich au cours des 10 dernieres annees, les 
auteurs se penchent sur les 161 cas de poliomyelite traites en 1959 
a l’Höpital Pediatrique de Munich-Schwabing. Ils indiquent la repar- 
tition par saison et par äge et la forme de l’&evolution clinique. Un 
passage sp&cial traite des examens du liquide c&phalo-rachidien, de 
linfluence de la vaccination preventive antipoliomyelitique, des cas 
d’infectation familiale et du resultat des examens virologiques. Pour 
terminer, les auteurs r&sument brievement le resultat, ä ce jour, du 
traitement des malades paralytiques de l’annee 1959. 


Aus der örtlichen Verteilung der Erkrankungen war keine 
epidemische Häufung feststellbar. Auffällig erschien uns, daß 
in der Stadt München, von wo 75 der Patienten stammten, das 
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Abb. 2: Die jahreszeitliche Verteilung der Poliomyelitis acuta 1959 im Kinderkranken- 
haus München-Schwabing. 
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Abb.3: Die Altersverteilung der Poliomyelitis acuta 1959 im Kinderkrankenhaus 
München-Schwabing. 


innere Stadtzentrum völlig verschont geblieben ist. Vielleicht 
ist dies eine Folge der Verlegung der Wohnviertel in die Peri- 
pherie der Stadt. 


Alter 


Das Alter unserer Patienten lag zwischen 6 Wochen und 
14 Jahren. Nur 2 Kinder hatten das 14. Lebensjahr überschrit- 
ten. Der jüngste Patient war 6 Wochen alt. Wie Abb. 3 zeigt, 
waren nicht die Kleinkinder, sondern die des 5. und 6. Lebens- 
jahres am häufigsten von der Krankheit betroffen. 


Klinischer Verlauf 


Das verhältnismäßig große Krankengut ermöglicht die 
klinischen Verlaufsformen der Poliomyelitis, die anscheinend 


einem Wandel unterworfen sind, besonders eingehend zu 
studieren, 


Unter den 161 Poliomyelitisfällen verliefen 22 aparalytisch 
mit meningitischen Erscheinungen. Die Diagnose war teil- 
weise schon epidemiologisch, wegen erwiesenen Kontaktes 
mit frisch an paralytischer Poliomyelitis Erkrankten zu stellen, 
wurde jedoch immer durch den Nachweis des Poliomyelitis- 
Virus im Stuhl gesichert. Die bei den aparalytischen Patienten 
gefundene Pleozytose im Lumballiquor war sehr unterschied- 
lich und schien in keinem festen Abhängigkeitsverhältnis zu 
der Schwere der Krankheit zu stehen. 


11 
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Liquorbefunde 


Insgesamt wurden 117 von den 161 Patienten lumbalpunktiert. Wir 
hatten, außer bei einer enzephalitischen Form, nicht den Eindruck, 
daß die Punktion eine merkliche Entlastung oder Besserung herbei- 
führte, Mehrmals sahen wir jedoch unmittelbar nach der Punktion 
eine Verschlechterung durch Fortschreiten der Lähmungen. Schwere 
Fälle, d. h. hochfieberhafte mit Atemschwächen oder Bulbärsympto- 
men, ohne Kopfschmerzen, und mit gesicherter Diagnose, haben wir 
nicht punktiert. Im Interesse einer absoluten Ruhigstellung verzich- 
teten wir auf den Liquorbefund. 

Wir haben versucht, die Befunde der Liquoruntersuchungen einer 
näheren Analyse zu unterziehen. 

Bei der Poliomyelitis werden im Liquor im allgemeinen mehrere 
hundert bis einige tausend Drittel Zellen pro cmm gezählt (Bodechtel, 
Vahlquist, Armbrust u. Blum, Radl u. Lippert u. a.). Bei uns fanden sich 
in 83 Fällen (70,9°/0) Werte unter 500/3 Zellen, in 34 (29°/o) über 500/3 
Zellen, davon 12 (12,5°/o) über 1000/3 Zellen. 

In den ersten Tagen sollen im allgemeinen die Segmentkernigen 
überwiegen, dann die Rundkernigen (Bodechtel, Vahlquist, Debre und 
Thieffry). Folgende Gegenüberstellung der vorherrschenden Zellart 
im Liquor zeigt, daß bis zum 4. Erkrankungstag die Rundkernigen 
etwa doppelt so oft überwiegen wie die Segmentkernigen. In einzelnen 
Fällen wurden noch nach einer Woche über 50°» Segmentkernige 
gefunden. 


Lumbal- Über 50% Über 50% 
punktion Segmentk. Rundkernige 
am bei bei 
1. Erkrankungstag 1 Pat. 5 Pat. 
2. Erkrankungstag 3 Pat. 6 Pat. 
3. Erkrankungstag 10 Pat. 21 Pat. 
4. Erkrankungstag 3 Pat. 6 Pat. 
5. Erkrankungstag 2 Pat. 12 Pat. 
6. Erkrankungstag 0 Pat. 9 Pat. 
7. Erkrankungstag 2 Pat. 4 Pat. 
8. Erkrankungstag 1 Pat. 2 Pat. 
9. Erkrankungstag 1 Pat. 2 Pat. 
10. Erkrankungstag 1 Pat. 5 Pat. 


Wie schon erwähnt wurden bei 12 Kindern Pleozytosen über 1000/3 
gefunden. Bei fast allen diesen Kindern handelte es sich um schwere 
Verlaufsformen: Ein Kind kam in der Eisernen Lunge ad exitum. 
4 Kinder mußten vorübergehend künstlich beatmet werden, 6 haben 
Lähmungen davongetragen und nur ein Fall verlief aparalytisch, Sie- 
benmal ergab der Liquorbefund ein Überwiegen der Segmentkernigen, 
3mal der Rundkernigen; 2mal erfolgte keine Differenzierung. Die 
höchste Zellzahl lag bei 1840/3. In dieser Gruppe waren die Eiweiß- 
werte durchwegs erhöht bis maximal 66 mg’/o, die Glukose normal bis 
maximal 87 mg®/o vermehrt. Erhöhte Zuckerwerte fanden sich bei je 
3 enzephalitischen und spinalen Erkrankungen. Bei gleichfalls 3 Kin- 
dern mit spinaler Verlaufsform lag der Liquorzucker im Normbereich. 
Die Lumbalpunktionen wurden bei den Kindern mit Pleozytosen über 
1000/3 Zellen zwischen dem 2. und 10. Erkrankungstag vorgenommen. 
10mal konnte im Stuhl Typ I, imal Typ II isoliert werden, 1mal han- 
delte es sich nach dem serologischen Befund um Typ I. 

Auffallend ist, daß 5 von den 12 Kindern mit Pleozytosen über 
1000/3 in die Eiserne Lunge mußten, während von den 105 Kindern 
mit Pleozytosen unter 1000/3 gleichfalls nur 5 einer künstlichen Beat- 
mung bedurften. 


Künstliche Beatmung 


Entsprechend der Indikation mußten wir 11 Kinder mit 
peripherer, trockener Atemlähmung in der „Eisernen Lunge‘, 
2 Kinder mit bulbärer Beteiligung, bzw. zentraler Atemläh- 
mung, also feuchter Form, mit Apparaten der Überdruckbe- 
atmung (Engström-Respirator) künstlich beatmen. Darunter 
befanden sich sehr schwere Erkrankungen, die vorwiegend 
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in der ersten Hälfte des Jahres sporadisch auftraten, rasch auf- 
steigend das Atem- und Kreislaufzentrum schädigten und mit 
einer Enzephalitis und unbeeinflußbaren Hyperpyrexie ad 
finem kamen. So haben wir leider 6 der Patienten mit Atem- 
lähmungen verloren. Es ist ein hoher Prozentsatz im Vergleich 
zu dem Ergebnis der letzten Jahre, wo von 20 künstlich be- 
atmeten Kindern nur 4 im akuten Stadium starben. Die Über- 
wachung der Atemlähmungen gelang uns mit vorwiegend 
klinischen Methoden (Puls, RR, Ekg). Mit Hilfe des Uras wurde 
der CO»-Gehalt der Atemluft kontrolliert. Nur in wenigen 
Fällen war eine Blutgasanalyse erforderlich. Als Pneumonie- 
prophylaxe verabreichten wir jeweils ein Antibiotikum (Sig- 
mamycin, Dep. Terramycin). Großes Augenmerk legten wir 
auf ausreichende Stabilisierung der Herz- und Kreislaufver- 
hältnisse, wobei sich Cedilanid und Novadral bewährten. Bei 
gegebener Notwendigkeit wurden die Patienten mit Cyrpon, 
Megaphen-Atosil und Cibalgin sediert. 


Hirnnervenlähmungen 


Von unseren Patienten des Jahres 1959 hatten 23 Gesichts- 
und Augenmuskellähmungen, als Ausdruck der pontinen Lo- 
kalisation der Krankheit. Davon traten 9 Fazialisparesen iso- 
liert in Erscheinung. Die übrigen beobachteten wir im Rah- 
men enzephalitischer und bulbärer Verlaufsformen. Sie ent- 
wickelten sich meist erst am Ende der akuten Phase, in der 
2., einige Male auch an der 3. Woche. Wir behandelten sie 
mit Solluxbestrahlung, Üben der mimischen Muskulatur und 
elektrischen Reizen. Bis auf eine Fazialisparese, die wir als 
gebessert entließen, haben sich alle innerhalb einiger Wochen 
zurückgebildet. Die Augenmuskelparesen, von denen sich 
zwei in Klagen über Doppelbilder, zwei durch Strabismus 
äußerten, waren jeweils von kurzer Dauer. 

Besonders bemerkenswert ist, daß es uns erneut gelang, 
bei 3 Kindern mit akut aufgetretener Fazialislähmung den 
Nachweis zu führen, daß es sich um Heine-Medinsche Erkran- 
kungen handelte, obwohl die sofort vorgenommenen Lumbal- 
punktionen jeweils einen normalen Liquorbefund ergeben hat- 
ten. Klinisch bestanden bei allen 3 Kindern Temperaturen um 
38°, eines klagte über Kopfschmerz. Die Diagnose wurde durch 
den Virusnachweis im Stuhl und serologisch gesichert. Schon 
1957 hatten wir (v. Liel u. Schweier) über solche Beobachtun- 
gen berichtet. Weitere Mitteilungen darüber stammen von 
de Rudder, Koch, Radl. Wenn auch auf Grund dieser Erfah- 
rungen die Existenz der sogenannten „rheumatischen Fazialis- 
parese‘ nicht gänzlich in Abrede gestellt werden kann, glau- 
ben wir doch, daß sich mit der routinemäßigen Durchführung 
virologischer Untersuchungsverfahren die Mehrzahl der ohne 
wesentliche allgemeine Krankheitszeichen einhergehenden 
isolierten Fazialisparesen als pontine Verlaufsform der Polio- 
myelitis herausstellen werden. 


Von 14 behandelten enzephalitischen Verlaufsformen 
waren einige — wie schon erwähnt, in Begleitung von Fazialis- 
paresen — im Verlauf landryartiger Paralysen, andere aber 
auch im Zusammenhang mit Bulbärparalysen ohne spinale 
Paresen aufgetreten. Bei 3 Patienten bestand eine Aphasie, 
die über mehrere Tage anhielt. 

Das bedrohliche Zustandsbild der bulbären Ver- 
läufe, die wir vor allem in Form der Schlucklähmung er- 
lebten, stellte bei 15 Patienten hohe Anforderungen an die 
Pflege. Das klinische Bild, das gekennzeichnet war durch eine 
heisere, unartikulierte Sprache, durch gurgelnde, rasselnde 
Geräusche bei der Atmung, verursacht durch den Speichel, 
der nicht geschluckt werden kann, und die übermäßige 
Schleimsekretion durch Austritt der Flüssigkeit aus der Nase 
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sowie schwere Atemstörungen bis zu Erstickungsanfä:len, 
erforderte ständige Beobachtung und absaugende und aülei- 
tende Maßnahmen sowie Lagerungsdrainage. In den ersten 
Tagen bis Wochen mußte die Nahrungszufuhr meist durch 
Dauertropfinfusionen (Gerät „Modell Schwabing‘, Firma 
ASID) ersetzt werden, da in verschiedenen Fällen die So::den- 
ernährung schlecht vertragen wurde. Nur 2 Kinder hatten zu- 
sätzlich eine Atemlähmung und mußten deshalb tracheotomiert 
und künstlich beatmet werden. Die übrigen Kinder würden 
mit den oben erwähnten konservativen Maßnahmen behan- 
delt. 2 Kinder sind gestorben, 11 Patienten geheilt entlassen 
worden. Von den verstorbenen Patienten war der eine zu spät 
in die Klinik eingeliefert worden und bereits 2 Stunden später 
unter den Zeichen des Kreislaufversagens ad finem gekommen. 
Der andere Patient ist am 2. Erkrankungstag ganz plötzlich 
gestorben, ohne daß vorher eine auffällige klinische Ver- 
schlechterung eingetreten war. Die Obduktion ergab ein aus- 
gedehntes Odem im Bereich der Medulla oblongata mit deut- 
lichem Druckkonus. Nach diesem Ereignis versuchten wir, alle 
schweren Fälle, vor allem die „Kopfwanderungen‘, mit einer 
„Anti-Odem-Therapie‘ zu beeinflussen. Wir gaben Diuretika 
(Esidrix, Diamox), Vit. P und C sowie Venostasin. Unser Ein- 
druck von dieser Therapie war gut. Ob und wieweit jedoch 
eine Verminderung des Hirnödems auf diesem Wege möglich 
ist, wird schwer zu beurteilen sein. 


Besonders bemerkenswert erscheint uns, daß von den 15 
Bulbärparalysen 7 Kinder (46,6°/0) tonsillektomiert und eines 
einige Wochen vorher adenotomiert worden war. Die Tonsill- 
ektomien lagen verschieden lange Zeit zurück. Die angegebe- 
nen niederen Zahlen erlauben zwar keine beweisenden Rück- 
schlüsse, doch ist interessant, daß in der Literatur der letzten 
Jahre das Verhältnis Bulbärform der Poliomyelitis zu Tonsill- 
ektomie in einem ähnlichen Prozentsatz beschrieben wurde 
(Fremel, Radl). 


Einfluß der Polio-Schutzimpfung 


Die Wirksamkeit der Salkschen Impfung wird im allge- 
meinen mit 70—80°/o angegeben (Vivell, Kleinschmidt, Brehme 
u. a.). In Belgien erkrankten 1958 5 Patienten, die dreimal 
geimpft worden waren und 15 zweimal geimpfte, wie Recht 
auf dem Polio-Symposion in München 1959 berichtete. In dem 
Polio-Zentrum der Stadt Wien sahen 'Radl u. Lippert bis Ende 
Oktober 1959 unter den mehrmals Immunisierten keinen 
schweren Lähmungs- und keinen Todesfall. 


Unter unseren 161 polioerkrankten Kindern des Jahres 
1959 befanden sich 8 mehrmals geimpfte. Wir sind weit 
davon entfernt, aus unserem kleinen Zahlenmaterial statisti- 
sche Berechnungen über die Wirksamkeit der Impfung abzu- 
leiten. Es sei jedoch wegen des allgemeinen Interesses an 
dieser Frage davon näher berichtet: 

Es handelte sich um je 4 zweimal und dreimal geimpfte 
Kinder. Bei 6 Kindern wurde das Poliomyelitis-Virus vom 
Typ I im Stuhl isoliert, und das Serum wies einen sehr hohen 
Titer von komplementbindenden Antikörpern gegen Typ 1 auf. 
Bei einem Kind wurde kein Poliomyelitis-Virus im Stuhl ge- 
funden, dagegen fand sich ein hoher Antikörper-Titer für Typl. 
Beim letzten Fall der zweimal Geimpften schließlich wurde 
kein Stuhl und Blut eingeschickt, die Diagnose wurde aber in 
Tabula bestätigt. 7 dieser Kinder wurden lumbalpunktiert. Die 
Liquorzellzahl lag zwischen 120 und 780/3. Soweit eine Diffe- 
renzierung erfolgte, wurden immer vorwiegend Lymphozyten 
gefunden. Zucker und Eiweißwerte waren normal bis mäßig 


erhöht. Die Höhe der Werte stand in keiner Abhängigkeit zur | 
Schwere der Krankheit. Das Alter der Kinder lag zwischen | 
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Abb. 1: Fall 1. Kleine Arterie mit ausgedehnter Intimaproliferation. Einengung des 
Lumens. Fibrinoide Nekrose in der Media. Entzündliche Infiltrate in Media und Ad- 
ventitia. HE. Vergr. ca. 80mal. 


Abb. 2: Fall 1: Kleine Arterie mit teilweiser Zerstörung der Lamina elastica interna 
und externa. Aneurysmatische Ausbuchtungen. Einengung des Lumens durch Intima- 
proliferationen mit Übergang in Narbengewebe. Elastika. Vergr. ca. 100mal. 


Abb. 3: Fall 2. Aufquellung von Intima und subendothelialer Schichten kleiner Ar- Abb. 4: Fall 2. Lumeneinengung durch ältere, teilweise narbige Intimaproliferationen 
terien. Geringe zellige Proliferation, Einengung des Lumens. Fibrinoide Ablagerungen einer kleinen Arterie. HE. Vergr. ca. 80mal. 
in einer Gefäßlichtung. HE. Vergr. ca. 500mal. 


Abb. Fall 3, Kleine Arterie im Längsschnitt. Teilweise völliger Verschluß des Abb. 6: Fall 3. Lumeneinengung einer kleinen Arterie durch Intimaproliferationen. 
Lumen curch sowohl narbige als auch netzartige, lockere Intimaproliferationen. HE. Blutungen in einen Teil der Gefäßwand und in die Umgebung des Gefäßes. HE. Vergr. 
Verg- 80mal. ca. 320mal. 

12 
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A. Lippert u. H. Pokieser: Über Wirbelfrakturen nach Tetanus 


Abb. 7: Fall 4. Kleine Lungenarterie mit Abgang von 2 Gefäßen, die ausgedehnte Abb. 1: 1. Fall, Kompressionsfraktur des Abb. 2: 2. Fall, Fraktur des 4., 5 und 
Lumeneinengungen und aneurysmatische Ausbuchtungen aufweisen. HE. Vergr. ca. 8. BWK mit seitlicher Keilform des 6. BWK mit stark ausgeprägter ventrale: 
80mal. Wirbels und Stufenbildung in der Deck- Keilform dieser Wirbel und anqulärer 


platte. Keine Achsenknickung der WS. Verstärkung der Thorakalkyphose. Die 
Intervertebralspalten entsprechend den 
Wirbeldeformationen ventral klaffend. 


A. Lippert u. H. Pokieser: Über Wirbelfrakturen nach Tetanus 


Abb. 3: 2. Fall, Kontrollaufnahme nach 2 Jahren. Abb. 4: 17j. Knabe mit M. Scheuermann. Arkuäre Ky- Abb. 5: Calvesche Krankheit bei 6j. Mädchen 
Bei normalem Achsenverlauf der WS sind die phose, ventrale Keilform von D; und Ds mit unregel- (Schichtbild). Ausgeprägte Abplattung des 3. 
komprimiert gewesenen WK wieder weitgehend mäßig wellig begrenzten Endflächen und Schmorlschen und 9. BWK, die angrenzenden Zwischen- 
aufgerichtet. Knorpelknötchen. Verschmälerung der - Intervertebral- wirbelräume verbreitert. 

spalten. (Dem Leiter der orthop. Station der I. Chir. 


Univ.-Klinik Wien, Prof. Dr. K. Chiari danken 
wir für die freundliche Überlassung des Bildes) 
E. Riegler u. Gen.: Über einen virilisierenden Nebennierenrindentumor 


Abb. 2: E. Nr. 14.505/59, Nebennierenrinden-Adenom: Äußere, subkapsuläre Zone aus Abb. 3: Wie Abb. 2. Aus den zentralen Tumorabschnitten. Zell- und Kernpolymorphie 
kleinen ‚entleerten‘‘ Zellen (links), Innenzone aus großen, stark färbbaren (azidophil und -chromasie. Starke (azidophile) Granulierung der Zellen. Tropfenförmige Koa 


granulierten) polymorphen Zellen (rechts). Formol, Paraff. Häm. Eos.-Fbg. 70fach. zervate in Vakuolen (a) des Zellplasmas entlang einer weiten Kapillare. Formol, 


Paraff. Häm. Eos.-Fbg. 620fach. 
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W. Maassen u. Gen.: Rundherde und Tuberkulome der Lunge 


Abb. 4: Wie Abb. 2. Tumor (unten) und Nebennierenrinden-Rest (oben) in der Tumor- Abb. 14 (E.-Nr, 1244/55): Ausschnitt aus einem Tuberkulom bei mittelstarker Ver- 
kapsel. Sudanophilie der Faszikulata des Nebennieren-Restes, schwarze (im Schnitt größerung; van Gieson-Elastika-Färbung. Am Bildrand links oben die straffe Faser- 
rote) Plasmafärbung. Die Tumorzellen fettfrei. Formol, Gefr. Schn. Sudan-Fbg. 70fach. kapsel, in den anderen Partien ist das elastische Gerüst der Alveolen und Blutgefäße 
deutlich erkennbar. 


W. Maassen u. Gen.: Rundherde und Tuberkulome der Lunge 


Abb. 3 Abb. 4 Abb. 6 


Abb. 3 u. 4 (B. 763/56): Röntgenbefund eines exentrisch kavernisierten Tuberkuloms 


Abb. 7 


Abb. 8 Abb. 9 
Abb. 6 F ? . 
erh (F. 163/54): „‚Explosion'' eines seit 7 Jahren beobachteten Tuberkuloms mit Abb. 8 u. 9 (H. 722/53): Altes Primärherdtuberkulom bei einem Jugendlichen mit explo- 


'reuung in Mittel- und Unterlappen. siver Streuung in die Umgebung. 8 Monate später wieder Ausgangsbefund. 
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W. Maassen u. Gen.: Rundherde und Tuberkulome der Lunge 


Abb. 15 (E.-Nr. 1154/54): Silberimprägnation nach Gömöri. Im Käseherd des Tuber- Abb. 17 (E.-Nr. 1477/55): Streuherde in der Nähe der in Abb. 16 wiederg“gebenen 
kuloms darstellbare argentophile Fasern der ursprünglich vorhandenen Alveolen und großen, tuberkulomartig wachsenden Kaverne. Die Herde zeigen spezifisches Granu- 
Gefäße. lationsgewebe in ihrer Wand (Abb. 18) und außerdem Andeutung einer gemeinsamen 
Kapselumschließung. Bei weiterem Zuwarten wäre aus ihnen evtl. ein großes, durch 
Konfluenz kleiner Streuherde entstandenes Tuberkulom geworden. Van-Gieson Llastika- 
Färbung. 


4 


Abb. 18 (E.-Nr. 1477/55): Hämatoxylin-Eosin-Färbung. Ausschnitt aus dem Kapsel- 
bereich der in Abb. 17 wiedergegebenen benachbarten Streuherde. Links unten im 
Bild ein Epitheloidzelltuberkel, von diesem aus nach rechts oben gesehen eine Lang- 
hanssche Riesenzelle. 


dieses hindurchziehend, ein ovales „Beet‘‘, im Bild schwarz erscheinend, das einen 
dichten Rasen von Tuberkelbakterien im Tuberkulom zeigt. 


K. H. van de Weyer: Die Behandlung der Sudeckschen Krankheit mittels synkardialer Massagen 


Abb. 2: Ders., Röntgenbild vom 29. 5. 1959 (Vergrößerung des Bereiches de 2. bis 
5. Fingers). Nach 2 Serien synkardialer Massagen fast völlige Ausheilung. 


Abb. 1: Patient E. E., Hb.-Nr.: 289 640. Sudeck II der rechten Hand nach Radiusfraktur, 
Röntgenbild vom 19. 3. 1959 (Vergrößerung des Bereiches des 2. bis 5. Fingers). 
Typische röntgenologische Zeichen einer Sudeckschen Krankheit im Stadium II. 
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a Abb. 19 (E.-Nr, 3885/54): Ziehl-Neelsen-Färbung. In der Mitte des Bildes, ganz durch 


Granu- 


durch 
as einen 


E. v. Liel u. F. Scholz: Die Poliomyelitis acuta 1959 im Kinderkrankenhaus München-Schwabing 


31/g und 10 Jahren. Bei den 3mal geimpften Kindern sahen wir 
nur eine Krankheit aparalytisch verlaufen, eine verlief mit 
Paresen und 2 mit Paresen und Paralysen, die jetzt /a„—?/a Jahr 
nach der Erkrankung noch nachweisbar sind. (Dabei muß be- 
sonders betont werden, daß eine eben noch palpierbare Muskel- 
kontraktion oder Sehnenspannung schon als Parese registriert 
wird.) Bei allen Erkrankten lag die letzte Impfung "/—1 Jahr 
zurück. Die Impfungen waren in den geforderten Zeitabstän- 
den erfolgt. Verwendet wurden deutsche und amerikanische 
Impfstoffe. Der Neutralisationstest, der leider nur bei einem 
Kind nach der Erkrankung gemacht wurde, wies nur Anti- 
körper gegen Typ I auf. Dabei lag die letzte, 3. Impfung, hier 
erst 1 Jahr zurück. In der Gruppe der 2mal geimpften Kinder 
kamen 2 ad exitum, ein weiteres mußte eine Woche in die 
Eiserne Lunge und hat jetzt noch Paresen und Paralysen, das 
4. kam mit Paresen, die gleichfalls heute noch bestehen, davon. 

Die tödlich ausgegangenen Fälle seien wegen ihres blitz- 
artigen Verlaufes näher geschildert. 

Das 8j. Mädchen M. F. wurde im Februar und März 1958 2mal 
geimpft. Die 3. Impfung unterblieb wegen rezidivierender Anginen. 
Das Kind wurde deswegen anfangs Februar 1959 tonsillektomiert. Zu 
einem Zeitpunkt also, zu dem die Tonsillektomie allgemein als unbe- 
denklich empfohlen wird. Nach der Mandelausschälung trat eine 
schwere Nachblutung auf. Das Kind erholte sich nur sehr langsam, Es 
bestanden über 10 Tage subfebrile Temperaturen, dann 2 Tage lang 
hohes Fieber mit Kopfschmerzen. Die folgenden beiden Tage waren 
fieberfrei mit subjektivem Wohlbefinden. Dann erfolgte Temperatur- 
anstieg auf 40°C, Nackenschmerzen, Erbrechen, Schlucklähmung. Die 
Kleine wurde jetzt auf unsere Poliomyelitisabteilung überwiesen, We- 
gen der sich immer mehr einstellenden Verschleimung und zentralen 
Atemschwäche wurde eine Tracheotomie und Beatmung mit dem 
Engström-Respirator vorgenommen, Nach 36 Stunden trat der Exitus 
letalis an Herz- und Kreislaufversagen bei unbeeinflußbarer Hyper- 
pyrexie ein. Klinische Diagnose: spinalbulbär-enzephalitische Form 
der Poliomyelitis. Pathologisch-histologisch fand sich eine Zerstörung 
der Ganglienzellen und der Kerne am Boden des 4. Ventrikels, der 
Substantia reticularis und Medulla oblongata, vereinzelter Untergang 
von Ganglienzellen in der Rinde des Gyrus praecentralis, ausgedehnte 


Zerstörungen der Vorderhornzellen im Halsmark, weniger im Brust- 
und Lendenmark. 


Der 2. Todesfall betraf einen knapp 5j. Jungen, G. B., der im März 
und April 1959 geimpft worden war. Im September erkrankte er an 
einer Schlucklähmung und starb schon 48 Stunden nach Klinikauf- 
nahme, Für den plötzlichen Tod bestand klinisch keine Erklärung. 
Pathologisch-anatomisch stellte sich eine bulbär-enzephalitische Polio- 
myelitis mit Hirnödem und Druckkonus auf beiden Kleinhirntosillen 
heraus. 

Die Poliomyelitis-Schutzimpfung nach Salk schützt also 
nicht unbedingt in jedem Fall vor einer schweren Verlaufs- 
form der Poliomyelitis, zumindest die zweimalige Impfung 
nicht vor einem letalen Ausgang einer solchen Krankheit. 


Familienerkrankungen: 


Im Rahmen unserer Zusammenstellung scheinen uns die 
Familienerkrankungen noch erwähnenswert. Bei der Polio- 
myelitisepidemie 1938 in Köln fand Kleinschmidt bei 476 Er- 
krankungen 26 Familienerkrankungen. Unter 95 Fällen in 
Coburg wurden 1949 von Armbrust und Blum in 6 Familien 
Kontakterkrankungen beobachtet. Roemer gibt für den Zeit- 
raum der letzten 10 Jahre in Nordrhein-Westfalen 5%/o Ge- 
schwisterinfektionen und 15°/o Kontaktfälle durch Hausgemein- 
schaften, Kindergärten usw. an. Über 31 Kontakterkrankungen 
unter 808 Fällen, die in Familien, Kindergärten, Schulen und 
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Spitälern aufgetreten waren, berichten Radl und Lippert. An- 
läßlich einer Heimepidemie mit Poliomyelitis fanden Lennartz 
und Rhode bei 80% Poliomyelitis-Virus im Stuhl. Bei unseren 
Patienten zählten wir 14 Kontakterkrankungen, ohne die Erst- 
erkrankungen. 8 Geschwistererkrankungen, imal Mutter- 
Tochter-Neffe, imal Tante-Nichte und imal Vetter-Vetter- 
Bruder-Mutter. Aus München kamen 4 und aus Kleinstädten 
bzw. vom Lande 7 Kontaktfälle. Über eine Familienerkrankung 
sei näher berichtet. 


Es handelte sich um 2 Familien, die benachbart in einem kleinen 
Dorf wohnen. Die Väter sind Brüder und die Mütter Schwestern, Er- 
wachsene wie Kinder hatten ständig engen Kontakt miteinander. 
Ende Juli erkrankte der 7j. O. S. mit einer vollkommenen Paralyse des 
linken Armes, Seine 3mal geimpfte 5j. Schwester und seine 1Y/2j. 
ungeimpfte Schwester sowie seine Eltern blieben gesund. Eine Woche 
später erkrankte sein 5j. Vetter G. S. und am nächsten Tag dessen 
11 Wochen alter Bruder J. S. Beide Krankheiten verliefen aparaly- 
tisch. Die Mutter, die ihren Säugling zu uns brachte, war nackensteif 
und wurde sofort zur Poliomyelitisabteilung für Erwachsene geschickt, 
wo sie bald darauf in die Eiserne Lunge eingeschleust werden mußte 
und nach wenigen Tagen starb. Der Vater, bzw. Ehemann war gleich- 
falls nackensteif, wurde aber nicht stationär aufgenommen und blieb 
auch ohne Paresen. Bei allen diesen Kindern wurde im Stuhl Polio- 
myelitis-Virus Typ I isoliert. 


Virusisolierungen: 


Von unseren 161 Patienten des Jahres 1959 konnte in 148 
Fällen das Poliomyelitis-Virus im Stuhl nachgewiesen werden. 
Bei 134 Kindern handelte es sich um den Typ I, Brunhilde, bei 
2 um den Typ II, Lansing, bei 3 um den Typ III, Leon. 9 Fälle 
zeigten den zytopathogenen Effekt, wurden jedoch bis jetzt 
nicht typisiert*). 


Behandlungsergebnis: 


Abschließend soll das bisherige Behandlungsergebnis bei 
den 139 paralytischen Patienten des Jahres 1959 zusammen- 
gefaßt werden. 8 Kinder sind gestorben (5,70), 35 befinden 
sich noch, mit großenteils schweren Lähmungen in unserer 
stationären Behandlung. 41 Kinder, mit unterschiedlich schwe- 
ren Paresen stehen in ambulanter Behandlung. Die übrigen 
55 Patienten (39,5%/o) konnten geheilt oder mit ganz leichten 
unwesentlichen Muskelschwächen nach Hause entlassen 
werden**). 


*) Die virologischen Untersuchungen wurden dankenswerterweise von Herrn 
Prof. Pette und seinen Mitarb. an der Stiftung zur Erforschung der spinalen Kinder- 
lähmung und multiplen Sklerose in Hamburg-Eppendorf, sowie von Herrn Dr. Munk 
am Institut der Friedrich-Baur-Stiftung in München ausgeführt. 


*) Nachtrag bei Drucklegung: Das Behandlungsergebnis hat sich bis Novem- 
ber 1960 wie folgt verändert. Ein weiteres Kind ist an einer Pneumonie gestorben. 
Somit hat sich die Zahl der Todesfälle auf 9 (6,4%) erhöht. 23 Kinder befinden sich 
noch in stationärer, 52 Kinder in ambulanter Behandlung. Die Zahl der geheilten 
Patienten blieb 55 (39,5%0). 


Schrifttum: Armbrust, K. u. Blum, J.: N. med. Welt, 1 (1950), S. 565. — 
Bodechtel, G.: Handbuch der inneren Med., Band V/II, S. 335, Springer Verlag (1953). 
— Brehme, Th.: Z. prophyl. Med., 4 (1957), S. 79. — Debre, R. u. Thieffry, St.: Polio- 
myelitis, Georg Thieme Verlag, Stuttgart (1956). — De Rudder, B.: Dtsch. med. Wschr., 
83 (1958), S. 1309. — Fremel, F.: Wien. med. Wschr. (1957), 32/33, S. 647. — Klein- 
schmidt, H.: Die übertragbare Kinderlähmung, S. Hirzel, Leipzig (1939). — Klein- 
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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus der Universitätsklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. J. Ströder) 


Über Entwicklungsstörungen der Motorik bei zerebral 
geschädigten Kindern und deren Bedeutung für die 
Diagnostik und Praxis 


von E. GEISLER u. C, FORSTER 


(Fortsetzung) 


Die Motorik wird bei zerebral geschädigten Kindern 
häufiger als der Intellekt in ihrer Entwicklung gestört. Freilich 
war diese pathologische Retardierung nur in 20—25°/o der 
Probanden mit klinisch erwiesener Hirnschädigung nachzu- 
weisen. Entgegen der Auffassung von Göllnitz, daß sich die 
motometrische Untersuchung als besonders aufschlußreich in 
der Diagnostik kindlicher Hirnschäden erweist, wird damit der 
praktische Wert dieser zeitraubenden Untersuchungsmethode 
eingeschränkt. 

Göllnitz fand bei Kindern mit stärkeren hydrozepha- 
len Veränderungen häufig besonders schwere motorische 
Rückständigkeit. Wir wählten uns aus den vorliegenden Pneum- 
enzephalogrammen 37 mit den erheblichsten hydrozephalen 
Erweiterungen aus (21 mit symmetrischem und 16 mit asym- 
metrischem mittelgradigem Hydrozephalus). Der Motorikquo- 
tient der so nach besonders pathologischen Röntgenbildern 
bestimmten Patienten wird in Tab. 6 zusammengestellt. 


Tab. 6: Die motorische Entwicklung von Kindern mit erheblichen 
hydrozephalen Veränderungen 


MQ mittelgradiger, symme- | mittelgradiger, asymme- Zahl der 

trischer Hydrozephalus | trischer Hydrozephalus Probanden 
50-59 1 1 
60—69 4 — 4 
70—79 > 4 9 
80—89 4 4 
90—99 4 10 14 
100—109 4 
Summe 21 16 37 


In fast gleicher Zahl finden sich darunter Kinder mit nor- 
maler motorischer Entwicklung (19 mit einem MQ über 90) 
wie solche mit motorischer Rückständigkeit (18). Ausgeprägte 
motorische Retardierung (MQ unter 80) haben 14 (ein Drit- 
tel) dieser deutlich hydrozephalen Kinder. 

In Tab. 7 werden die IQ—MQ-Differenzen dieser Proban- 
den in den Feldern aufgezeichnet, die von dem jeweils errech- 
neten IQ und MQ bestimmt werden. Bei 9 Probanden (25/0) 
finden sich die oben genannten pathologisch hohen negativen 
Abweichungen des MQ vom IQ, mit denen eindeutig zere- 
brale Schäden charakterisiert werden. Bei der Mehrzahl der 
Fälle werden aber nur geringere negative oder sogar posi- 
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tive Abweichungen des MQ vom IQ gefunden. Zwei dieser 
hydrozephalen Probanden haben bei relativ guter Intelligenz- 
entwicklung (IQ 110—129) eine „motorische Debilität‘. 

Diese Zusammenstellung über die motorische Entwicklung 
von Kindern mit mittelgradigen hydrozephalen Hirnkammer- 
erweiterungen zeigt also keine anderen Verhältnisse als bei 
allen hier untersuchten zerebral geschädigten Kindern. Auch 
bei gröberen hydrozephalen Veränderungen können sich In- 
telligenz und Motorik — hier bei 10 von 37 Kindern — ohne 
im Test erfaßbare Abweichungen von der Norm entwickeln. 
Intellektuelle und zugleich auch motorische Rückständigkeit 
finden sich freilich bei den meisten. Ein ähnliches Ergebnis 
hatte eine Untersuchung an anderen Kindern mit Hydroze- 
phalus erbracht (Ströder und Geisler). 


Die Motorikuntersuchung in Klinik 
und Praxis 


Mit der motometrischen Methode werden vor allem quan- 
titative Veränderungen der Leistungsmotorik erfaßt. Dabei 
bleiben jedoch jene qualitativen Bewegungs- 
eigentümlichkeiten zerebral geschädigter Kinder 
unberücksichtigt, die sich nicht messend, sondern beob- 
achtend und beschreibend erschließen lassen. 

Auch dort, wo bei motometrischer Prüfung noch eine posi- 
tive Lösung zustande kommt und so bewertet wird, kann den- 
noch die Ausführung ungeschickt, schwerfällig, begleitet von 
unzweckmäßigen Mitbewegungen und „täppisch‘ sein. Diese 
qualitativen Veränderungen waren Kramer bei den in früher 
Kindheit hirngeschädigten, dabei intellektuell altersgemäß 
entwickelten Patienten aufgefallen, ohne daß ein messendes 
Verfahren angewandt worden war. Nach Homburger sind 
Flüssigkeit, Grazie und Gelöstheit der Bewe 
gungen charakteristisch für das ältere Kleinkind. Nicht selten 
wurden diese Merkmale einer unbeeinträchtigten Motorik bei 
jenen zerebral geschädigten Kindern vermißt, bei denen wir 
motometrisch untersuchend dennoch die eine oder andere Auf- 
gabe als „+ bewerten mußten, so daß sich diese Hinweise auf 
eine retardierte Motorik nicht in ihrem „MQ' in entsprechen- 
der Weise auswirken. Über die physiologischen Rechts-Links- 
Differenzen hinausgehende Unterschiede werden ebenfalls 
nicht immer bei der motometrischen Prüfung erfaßt, sondern 
nur dann, wenn sie so erheblich sind, daß auf der einen Seite 
die geforderte Aufgabe im Gegensatz zur anderen nicht be- 
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Tab. 7: Die Beziehung zwischen intellektueller und motorischer Entwicklung bei 37 Kindern mit mittelgradigem Hydrozephalus 


— 


IQ IQ IQ IQ IQ IQ IQ IQ Zahl der 
60—69 70—79 80—89 90—99 100—109 110—119 120—129 130—139 Probanden 
MQ 
50-59 —14 1 
MQ 
60-69 —13 —16 —30 
MQ 
70—79 +1 +3 —8 —11 —41 —46 9 
+15 — 3 
— 2 
MQ 
80-89 +19 0 —19 —32 4 
MQ 
90-99 +18 +1 —4 —10 —20 —31 —41 14 
+11 + —21 —28 
+9 
MQ 
100—109 +21 — 9 —8 —20 5 
—11 
Zahl der 
Probanden 2 7 Y, 7 3 6 4 1 37 
insgesamt 


wältigt wird. So wird es auch verständlich, daß wir in unserer 
Untersuchungsreihe motometrisch nur in 20—25°/o der Fälle 
die klinisch erwiesenen Hirnschäden verifizieren konnten, 
während qualitative Abweichungen von einer 
normalen Motorik zweifellos häufiger sind. 

Kramer nannte „clownhafte‘ Bewegungen als typisch für 
einige dieser hirngeschädigten Kinder und vermißte bei ande- 
ren die sonst vorhandene differenzierte Steuerung der Mo- 
torik. Eine Reihe unserer hirngeschädigten Probanden zeigte 
ebenfalls unwillkürliche choreiforme Bewegungen sowie 
übermäßig viele Mitbewegungen des Gesichts und der Gegen- 
seite bei Hantierungen, besonders wenn diese mit einer ge- 
wissen Kraftentfaltung ausgeführt wurden. Precht] u. Stemmer 
beschrieben eingehend ein solches choreiformes Syndrom 
und brachten es mit prä- und perinataler Hirnhypoxämie in 
Zusammenhang. 

In Tab. 8 haben wir jene motometrisch untersuchten Kin- 
der zusammengestellt, bei denen perinatale hypoxämische 
Zustände als Ursache der erwiesenen zerebralen Läsion wahr- 
scheinlich sind. Die Hälfte dieser Probanden (11 von 21) zeigte 
eine auffällige, schon als Hyperkinese zu bezeichnende Be- 
wegungsunruhe. Die für einen zerebralen Schaden pathogno- 
monische große negative Abweichung des MQ vom IQ war 
dagegen nur bei 4 Kindern zu erkennen (Nr. 1, 2, 12, 14). Bei 
einigen (2, 3, 10, 11, 13) fanden sich weder metrisch noch 
deskriptiv nennenswerte Abweichungen von der Norm. Wir 
erkennen an dieser Übersicht, wie häufig eine Hypoxämie die 
Motorik beeinflussen kann — ohne daß es freilich immer der 
Fall zu sein braucht. Ferner wird hier deutlich, daß schwere 
motorische Rückständigkeit weniger häufig gefunden wird als 
qualitative motorische Veränderungen in der Art choreifor- 
mer Hyperkinesen. 

Eine charakteristische Bewegungsstörung junger Kin- 
der ist mitunter die mangelhafte Entwicklung der „statischen 
Koordination des ganzen Körpers". Diese äußert sich in einer 
manchmal recht späten Beherrschung dessicheren Gehens. 


Tabl. 8: Klinisch erwiesene Zerebralschäden bei Kindern mit 
perinatalen Sauerstoffmangelzuständen 


„| Anamnestische Angaben über die 253 85 ” 
2 Art der Geburtskomplikation SEE 3 ss 
8 P 53 52 
<oD 
1 Übertragen, aber untergewichtig; 
asphyktisch 121 95 —6 ++ 
2 Geburt 4 Wochen zu früh; Asphyxie 16 92 —4 — 
3 Nabelschnurumschlingung; Asphyxie 114 97 —7 — 
4 Geburt 4 Wochen zu früh; Asphyxie 110 12 —8 + 
5 Geburt 2 Wochen zu früh; Asphyxie 110 9 —i6 + 
6 Längerdauernde Asphyxie 114 94 —i0 + 
7 Asphyxie, angebl. 4 Std.; Nabelschnur- 
umschlingung 103 108 +5 + 
8 Geburt 8 Wochen zu früh; Geburts- 
gewicht 1500 g; Asphyxie von 45 Min. 7789-8 — 
9 Langdauernde Asphyxie % 86 —i0 + 
10 Zangenentbindung, lange Geburtsdauer, 
schlechte Herztöne 95 1065 +0 — 
11 Asphyxie — 
12 4 Wochen übertragen, zyanotisch 5362 —3 + 
13 Kurzdauernde Asphyxie 92 12 +10 — 
14 Übertragen, lange Geburtsdauer, 
schlechte Herztöne % 57-33 + 
15 Schwere Asphyxie von mehreren 
Stunden 90 103 +13 — 
16 26 Stunden Geburtsdauer, schwere 
Asphyxie von 1 Stunde 8 73 —5 — 
17 Asphyxie von 5 Minuten 4 97 +13 + 
18 Kurzdauernde Asphyxie 8&4 97 +13 
19 Geburt 4 Wochen zu früh, Geburts- 
gewicht 1500 g; Asphyxie von 45 Min. 89 — — 
20 Langdauernde Asphyxie, Krämpfe 1 3-8 — 
21 Asphyxie bei Nabelschnurumschlingung 75 74 —i +++ 


(Von den 21 Probanden sind 17 Knaben und 4 Mädchen — 
lfd. Nr. 2, 4, 17, 21) 


| 
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Diese Kinder fallen dann durch eine „Rumpfataxie' auf und 
werden hin und wieder zu Unrecht mit der Verdachtsdiagnose 
„zerebellarer Tumor” überwiesen. Unreif geborene Kinder 
brauchen mitunter wesentlich länger als voll ausgetragene, 
bis dieses unsichere ataktische Gehen überwunden wird. 


Wir erwähnen in diesem Zusammenhang unreif geborene, zur Zeit 
der Untersuchung 4'/sjährige, intellektuell rückständige Zwillings- 
kinder, bei denen eine so retardierte Motorik anderen Orts als Sym- 
ptom einer hereditären Ataxie bewertet worden war. Dagegen sprach 
nicht nur ihre von jeher rückständige und sich bessernde Motorik, 
sondern auch das Fehlen jeder familiären Belastung. Bei der Nach- 
untersuchung im Alter von 6 Jahren war diese Gangunsicherheit 
nicht mehr nachweisbar und hatte sich im Laufe der Entwicklung 
ausgeglichen. 

Bei älteren Kindern erkennen wir die wenig gute Steue- 
rung der Zielbewegungen an ausfahrenden Strichen bei der 
Anfertigung einfacher Zeichnungen. 


Die von Hetzer angegebene Prüfaufgabe für 6jährige, eine „Rand- 
verzierung‘ fortlaufend zu zeichnen, gibt eine gute Möglichkeit, 
neben dem Erfassen von Formen auch derartige Bewegungseigentüm- 


| 


Abb. 1: Nachzeichnen schematischer Zeichnungen (Hetzer, Altersstufe 5 Jahre). 


Abb. 2: „Randverzierung‘' (Hetzer, Altersstufe 7 Jahre). 


Abb. 3: Ausfahrende Strichführung und Strichverzitterung eines motorisch retardierten 
7Y/sj. (IQ 101) bei richtigem Erfassen und Nachzeichnen der Formen. 
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lichkeiten ansichtig zu machen. (Abb. 2.) Das gilt auch für die von 


‚ihr zur Prüfung 7jähriger genannte Aufgabe „Zeichnen eines Tep- 


pichmusters"” (Abb, 3) und iür die von 5jährigen geforderten schema- 
tischen Zeichnungen (Abb. 1). 

Abbildung 1—3 zeigen, wie ein 7'/sjähriger motorisch retar- 
dierter Junge ohne Paresen und krankhafte Veränderungen des 
Pyramidensystems diese Aufgabe löste. Sein Intelligenzquoticnt be- 
trug 101. Eine prä- und perinatale zerebrale Läsion lag hier vor und 
hatte auch zu erheblicher Retardierung und Asymmetrie der Hand- 
skelettentwicklung geführt, obgleich die Längenentwicklung (!29 cm) 
über der Altersnorm lag. Hier war — bei durchschnittlicher Intel- 
ligenz und dieser Minderleistung die Zurückstellung von der Schule 
um 1 Jahr erfolgt — und das Kind bedurfte weiterhin des besonderen 
Verständnisses seiner Lehrer bei den Schwierigkeiten im Erlernen 
des Schreibens infolge seiner retardierten Motorik. 


Bei älteren Schulkindern gleichen sich sehr oft 
diese ausfahrenden Bewegungen aus. Wir müssen uns davor 
hüten, einen Rückfall in der geordneten Strich- und Zeilen- 
führung in der Handschrift bei Pubertierenden mit sol- 
chen Symptomen der retardierten Motorik zu verwechseln. 
Homburger stellte fest, daß der Verlust von Rhythmus, Grazie 
und Beherrschtheit der Bewegungsabläufe in der Pubertät ein 
charakteristisches Durchgangsstadium ist. Guilmain lehnt es 
auch mit Recht ab, motometrische Prüfungen bei Kindern 
jenseits von 12!/2 Jahren vorzunehmen. 


Er begründet das vor allem damit, daß bei der Berechnung des 
MQ und des „motorischen Alters" keine hinreichenden Ausgleichs- 
möglichkeiten mit positiven Lösungen aus einigen Prüfreihen für 
ältere vorhanden sind. Andererseits kann hier auch die Eigentüm- 
lichkeit pubertätsbedingter Motorik eine zu ungünstige Beurteilung 
bedingen. 


Als ein Symptom gestörter Bewegungsabläufe, das sich bei 
älteren Schulkindern nur in den Fällen nachweisen ließ, wo 
eine leichte zerebrale Schädigung im frühen Kindesalter vor- 


lag, sind Verzitterungen der Strichführung in der 
Schrift und bei Zeichnungen. 


Abbildung 4 zeigt diese Beeinträchtigung der Feinbewegungen im 
Zeichnen, die wir bei der für 9- bis 11jährige Kinder zu fordernden 
Aufgabe „Ball im Feld“ nach Terman — welche in den Hetzer-Test 
und in das Binetarium übernommen wurde — beurteilen können. 
Hier handelt es sich um die gute Lösung eines 9'/sjährigen Jungen 
mit einem Intelligenzquotienten von 125 und atypischen zerebralen 
Anfällen bei ausgedehnter herdförmiger Veränderung der linken 
Hemisphäre nach den Befunden im EEG und Pneumenzephalogramm. 
Seine motorische Entwicklung war ebenfalls altersgemäß. Eine ge 
wisse Ungelenkheit seiner Bewegungen war freilich nicht zu über- 
sehen. Die teils feineren, teils gröberen Verzitterungen in der Strich- 
führung traten nicht nur in der Zeichnung, sondern auch in der Hand- 
schrift in Erscheinung. 

Voraussetzung dafür, daß diese Verzitterungen in der Strichfüh- 
rung als Symptom einer organisch bedingten Bewegungsstörung 
bewertet werden darf, ist das Fehlen alterierender psychischer Mo 
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Abb.4: Feine Verzitterung der Strichführung bei gleichmäßigem Druck. 
9;5j. Junge mit überwiegend linksseitiger zerebraler Schädigung, IQ 125. 


Abb. 5: Verzitterte Strichführung und wechselnde Druckstärke. 
13;3j. Junge mit pränataler ventrikelnaher Hirnschädigung. IQ 103. 


mente beim Zeichnen und Schreiben. Bei unseren stationär beob- 
achteten Patienten fiel dieser Störungsfaktor weg. Die groben Ver- 
zitterungen schwerer geschädigter Kinder sind auch bei ambulanter 
Untersuchung unschwer von denen infolge psychischer Alteration 
abzugrenzen. 


Auch bei den so bedingten Störungen des Schreibens lassen sich 
unter Einsatz des Willens und mit Hilfe der Übung die Leistungen 
verbessern, ohne daß es freilich gelingt, ein gleichmäßiges und har- 
monisches Schriftbild zu erreichen. Dafür gibt Abb. 6 ein Beispiel 
einer so beeinträchtigten Kinderschrift (13;3jähr. Junge) mit den 
Unterschieden beim Schreiben im Ubungsdiktat und in der „Schön- 
schriftübung”. (Abb. 5 Strichverzitterung in der Zeichnung des glei- 
chen Patienten.) 


er 6: Wechselnde Druckimpulse, Richtungsschwankungen, einzelne ausfahrende 


ewegungen in der Handschrift, die bei bemühtem Schreiben geringer werden, aber 
auch da in Erscheinung treten. 
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Die Grenzen der charakterologischen Handschriftenbeurtei- 
lung infolge veränderter Schreibbewegungen bei organischen Hirn- 
schäden wurden von Pophal vor allem für Erwachsene dargestellt. 
Das gilt auch für Kinder mit beeinträchtigter Motorik. Wie oft aber 
hören wir Fehlurteile der Eltern und der Lehrer, wenn ein intellek- 
tuell gut begabtes Kind mit nicht ohne weiteres erkennbarer Störung 
seiner Motorik ein Schriftbild zustande bringt, das grob zu seinem 
geistigen Niveau kontrastiert. In der Erziehungsberatung 
sollte nicht darauf verzichtet werden, aus Schrift und Zeichnung ein 
Urteil über die Feinmotorik bei diesen Leistungen zu 
gewinnen. Hier lassen sich auch jene qualitativen Veränderungen 
der Motorik ablesen, welche das Vorliegen einer hirnorganischen 
Schädigung anzeigen. 


Diese Einschränkung, die für charakterologische Rück- 
schlüsse aus der Handschrift besteht, sofern der Schreiber 
eine beeinträchtigte Motorik infolge einer besonders diesen 
Bereich treffenden Hirnschädigung hat, gilt auch für alle ande- 
ren Gebiete der Ausdruckspsychologie. Da Motorik immer 
Psychomotorik ist, besteht die Berechtigung, aus Mimik und 
Gebärde Vorstellungen über die psychische Verfassung des 
betreffenden Menschen und auch über seinen Charakter zu 
bilden. Das ist empirisch begründet und auch theoretisch mög- 
lich, weil sich ja diese motorischen Abläufe an einem Leib 
vollziehen, der „das Werkzeug personaler Entfaltung ist‘ (Hol- 
lenbach). Wir müssen zugeben, daß sich auch bei den Kindern, 
deren Intellekt zwar nicht oder nur ganz unerheblich infolge 
eines Zerebralschadens gelitten hat, relativ häufig psychische 
Veränderungen, vor allem eine leichte Störbarkeit und Affekt- 
labilität, finden. Wir sehen freilich andere, bei denen sich 
lediglich die Motorik als verändert erweist, was in der Lei- 
stungsmotorik ebenso wie in der Ausdrucksmotorik offen- 
sichtlich wird. Hier sind charakterologische Rückschlüsse aus 
Mimik, Gebärde und Schrift verfehlt und unberechtigt; denn 
psychische Vorgänge finden hier infolge dieser isolierten mo- 
torischen Störungen in ihnen: nicht den adäquaten Ausdruck. 
Werden dennoch solche der praktischen Erfahrung oder auch 
der wissenschaftlich begründeten Ausdruckspsychologie ent- 
stammenden Schlüsse gezogen, dann bedeutet es hier zumeist 
ein Verkennen des Charakters im negativen Sinne 
und damit ein psychisches Trauma für ein solches Kind, be- 
sonders wenn gutgemeinte, aber unberechtigte Kritik bis zum 
nörgelnden Bereden die Folge so gewonnener Vorstellungen 
bei Eltern und Erziehern sind. 


Für die praktische Arbeit ergeben sich folgende Feststel- 
lungen aus unseren Untersuchungen: 


1. Schwere motorische Rückständigkeit („motorische De- 
bilität'' im Sinne von Dupre) weist bei intellektuell überdurch- 
schnittlich und altersgemäß entwickelten Kindern zwingend 
auf eine früh erlittene Hirnschädigung hin. Ohne eine solche 
zerebrale Schädigung bleibt bei normaler Intelligenzentwick- 
lung die motorische Entwicklung nicht hinter der Altersnorm 
zurück. Unterschiede zwischen sehr guter intellektueller und 
einer dabei nur altersgemäßen motorischen Leistungsfähig- 
keit sind auch bei normalen Kindern vorhanden. Ihre Motorik 
genügt aber der Altersnorm und ist frei von ungesteuerten 
und auffällig unbeholfenen Bewegungsabläufen. 


2. Bei intellektuell minderbegabten und oligophrenen Kin- 
dern mit retardierter motorischer Entwicklung darf nur dort 
auf eine exogene zerebrale Schädigung geschlossen werden, 
wo die Motorik noch erheblich mehr als der Intellekt beein- 
trächtigt wurde. Auch genetisch Schwachsinnige sind häufig 
motorisch retardiert. Motorische Störungen sind in beiden 
Gruppen nicht zwangsläufig vorhanden. 


\ 
| 
\ 
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3. Nur bei 20—25/, zerebral geschädigter Kinder wurde eine 
normalerweise nicht vorkommende Diskrepanz zwischen bes- 
serer intellektueller und sehr viel schlechterer motorischer 
Entwicklung gefunden, die sich als IQ-MQ-Differenz in Zahlen 
ausdrücken läßt. Häufiger sind qualitativ veränderte mo- 
torische Abläufe. Als solche gelten unbeholfene und schwer- 
fällige Bewegungen, Monotonie der Ausdrucksbewegungen, 
ungesteuerte und choreiforme Hyperkinesen sowie beim 
Zeichnen und Schreiben erkennbare ausfahrende Strichfüh- 
rung und Strichverzitterung. 

4. Zerebralschäden beeinträchtigen nicht immer die Mo- 
torik. 

Die diagnostischen Möglichkeiten in der Praxis werden 
also erweitert, wenn wir die Motorik in unsere Untersuchung 
und Beobachtung einbeziehen. Die Annahme von Göllnitz, daß 
sich uns hier eine Untersuchungsmethode bietet, die sogar 
empfindlicher als die Pneumenzephalographie hirnorganische 
Schäden erkennen läßt, erweist sich freilich nicht als zutref- 
fend. Wir können aber in einer Reihe von Fällen auf diesen 
diagnostischen Eingriff verzichten, wenn wir aus einer sehr 
retardierten Motorik und aus abnormen Bewegungsabläufen 
bei deutlich besserer Intelligenz überzeugende Hinweise auf 
eine solche früh abgelaufene Hirnschädigung erhalten — und 
zwar auch in solchen Fällen, wo pathologische Pyramiden- 
bahnzeichen fehlen. Das erweist sich als wertvolle Hilfe bei 
der Abgrenzung von „Pseudopsychopathien‘ von nur umwelt- 
bedingten Fehlhaltungen und ferner bei der Beurteilung von 
zerebralen Anfällen. Können wir so das Vorliegen einer Re- 
sidualepilepsie wahrscheinlich machen, dann ist beim Aus- 
schluß von Hirndruckerscheinungen die klinische Aufnahme 
zu umgehen oder zumindest nicht vordringlich. 

Werden wir von den Eltern oligophrener Kinder 
nach den Möglichkeiten ihrer späteren Einordnung in das 
soziale Leben gefragt, so berücksichtigen wir nicht nur deren 
Intelligenz, sondern ihre Gemeinschaftsfähigkeit und auch 
ihre motorische Entwicklung und Begabung. Die hier mit- 
geteilten Untersuchungsergebnisse zeigten, daß bei erworbe- 
nem und auch bei genetischem Schwachsinn die motorische 
Leistungsfähigkeit besser als die intellektuelle sein kann und 
die Altersnorm mitunter sogar erreicht wird. Dann ist die Pro- 
gnose wesentlich besser als dort, wo der Intellekt und überdies 
die Motorik zurückgeblieben sind. 


Krünegel fand bei der motometrischen Untersuchung von Hilfs- 
schülern in 20°/o eine normale motorische Entwicklung bei Debilen — 
bei der gleichen Zahl seiner Probanden aber eine schwer retardierte 
Motorik. Vor allem höhergradig Schwachsinnige waren hier — eben- 
so wie in unserer Untersuchungsreihe — motorisch besonders rück- 
ständig. 


Bei der Beurteilung der Schulreife ist die zutreffende Be- 
wertung einer motorischen Retardierung sehr wesentlich und 
erfordert mitunter die sachkundige Auseinandersetzung des 
Arztes mit dem Pädagogen. 
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Besteht eine eben altersgemäße Intelligenzentwicklung und 
dabei motorische Rückständigkeit, so raten wir dazu, ein dem 
Alter nach schulpflichtiges Kind für ein Jahr zurückzusteilen. 
Dazu bestimmen uns nicht nur die zu erwartenden Schwierig- 
keiten beim Erlernen des Schreibens. Diese motorische Re- 
tardierung als Kriterium einer hirnorganischen Schädigung 
zwingt dazu, aufpsychischeEigentümlichkeiten zu achten, 
die als „hirnorganisches Psychosyndrom“ häufiger als die im 
Test faßbaren Intelligenzmängel mit solchen Schäden und 
hydrozephalen Veränderungen verbunden sind (Stutte, Rupp 
u. a.). Mangel an Aufmerksamkeit, Konzentrationsschwäche, 
übermäßige Verletzlichkeit gegen psychische Insulte sind in 
diesen Fällen nicht selten vorhanden. Das Versagen eines 
solchen Kindes ist dann vorauszusehen. Es ist im nächsten 
Jahr aber weniger wahrscheinlich, weil dann ein gewisser 
intellektueller Vorsprung gegenüber dem Durchschnitt erzielt 
sein wird und auch mit einer besseren motorischen Leistungs- 
fähigkeit gerechnet werden kann. 

Anders haben wir uns einzustellen, wenn bei einem in- 
tellektuell überdurchschnittlich entwickelten 
Kind die Motorik weit rückständig ist. Hier ist die Zurück- 
stellung vom Unterricht oder gar die Ausschulung verfehlt. 
Hier aufkommende Probleme werden an dem nachfolgend mit- 
geteilten Beispiel unserer Poliklinik veranschaulicht. 

Bei einem intellektuell über das Alter hinaus entwickelten 6!/:- 
jährigen Mädchen, dessen motorische Entwicklung so rückständig 
war, daß trotz erzieherischen Bemühens der Eltern selbständiges 
An- und Ausziehen noch nicht zustandegebracht wurde, schlug die 
Lehrerin die Ausschulung vor. Damit wollte sie dem Kind psychische 
Insulte ersparen, die infolge seiner manuellen Ungeschicklichkeit 
beim Umkleiden in der Turnstunde unvermeidlich waren. Trotz guter 
Schulleistungen zweifelte sie an der Schulreife des Kindes und sah 
darin das Ergebnis bemühter häuslicher Nachhilfe. Sie ging von den 
Erkenntnissen der Entwicklungspsychologie aus, daß eine weiter 
fortgeschrittene motorische Entwicklung bei normal begabten Schul- 
anfängern zu erwarten sei und berief sich dabei auf die „Verhaltens- 
muster" von Gesell. 


Die Patientin litt an seltenen epileptiformen Anfällen, die bei 
medikamentöser Behandlung unterbunden werden konnten und von 
denen die Schule auch nichts wußte. Sie waren Folge einer im 1. Le- 
bensjahr erlittenen entzündlichen Hirnerkrankung, und das EEG 
zeigte trotz erzielter Anfallsfreiheit konstant paroxysmale und herd- 
förmige Veränderungen. Der neurologische Befund war unauffällig. 
Hier wies bei der Allgemeinuntersuchung lediglich die Diskrepanz 
zwischen guter intellektueller Entwicklung (IQ 130) bei motorischer 
Rückständigkeit um mehr als 2 Jahre gegenüber dem Lebensalter 
auf die Hirnschädigung hin, die das so verursachte „pathologische 
Verhaltensmuster‘ bedingte. 

Die Ausschulung unterblieb. Sinnvolle Ubungen förderten die 
motorische Leistungsfähigkeit, und mit einer einfachen Hilfe — Reiß- 
verschluß an allen Kleidungsstücken — wurde auch das Umkleiden 
in der Turnstunde bewältigt. Als gute Schülerin wurden auch die 
späteren Schuljahre absolviert. (Schluß folgt) 


Anschr. d. Verff.: Priv.-Doz. Dr. med. Erika Geisler und Diplompsychologin 
Claire Förster, Univ.-Kinderklinik, Würzburg. 
DK 616.831 - 009.1 - 053.2 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Med. Klinik des Bürgerspitals Solothurn (Chefarzt: Prof. Dr. S. Moeschlin) 


Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über das Sulfonamid „Madribon” 


von H. GLANZMANN 


Zusammenfassung: 1. Madribon ist normal dosiert ein praktisch neben- 
wirkungsfreies Sulfonamid, 

2. Die Resorption ist bei peroraler Verabreichung derart gut und 
rasch, daß schon mit kleinen Dosen (1—2 Tabl.) nach wenigen Stunden 
ein langanhaltender therapeutischer Spiegel im Plasma erreicht wird. 
Intravenöse und intramuskuläre Injektionen sind deshalb nur dort 
nötig, wo eine perorale Verabreichung unmöglich ist oder wo aus 
vitaler Indikation die bakteriostatische Wirkung möglichst sofort 
erreicht werden soll. — Intravenöse und intramuskuläre Applikationen 
werden sehr gut vertragen und ermöglichen eine Sulfonamidtherapie 
mit täglich nur 1 Injektion. 

3, Klinisch-bakteriologisch zeigen Streptokokken, Staphylokokken, 
Pneumokokken und mehrere Kolistämme sehr gute Empfindlichkeit. 
Proteus, Aerobacter aerogenes und Klebsiella pneumoniae sprechen 
ebenfalls, jedoch in etwas vermindertem Ausmaße als die vorhin er- 
wähnten, auf Madribon an. Vollständige Wirkungslosigkeit beobach- 
teten wir bei sämtlichen Enterokokkeninfekten. 

4. Klinisch hat sich uns Madribon bewährt bei: Infekten der oberen 
Luftwege (Tonsillitiden), akuten Harnwegsinfekten, reinen Strepto- 
kokkenaffektionen (Erysipel), chron. Harnwegsinfekten mit auf sämt- 
liche Antibiotika resistenten Erregern, Katheterträgern als Dauer- 


therapie und bettlägerigen Pat. zur Verhütung von Sekundärinfek- 
tionen. 


Summary: 1. Madribon is a sulphonamide practically without side 
effects if administered in normal doses. 

2. In peroral administration the resorption rate is so good and fast, 
that within a few hours a long-lasting therapeutic level in the plasma 
is reached even with small doses. (1 to 2 tablets). Therefore intra- 
venous and intramuscular injections are necessary only when peroral 
administration is impossible or when the bacteriostatic effect, due 
to a vital indication, must be reached four hours sooner. — Intravenous 
and intramuscular administration is very well tolerated and permits 
a sulphonamide therapy with only one injection per diem. 

3. Clinically and bacteriologically, streptococci, staphylococci, 
Pneumococci, and several colon-bacilli strains show very good sensi- 


Erfahrungen über Madribon liegen in der Literatur bereits 
aus vielen Ländern und Fachrichtungen vor (1—10). Es handelt 
Sich bei Madribon*) (2,4-Dimethoxy-6-sulfanilamido-1,3-diazin) 
um ein langwirkendes Sulfonamid mit besonders einfachem 
Dosierungsschema. 

Für experimentelle Studien bestimmten wir bei ca. 25 stoff- 
wechselgesunden Patienten den Madribon-Spiegel in Blut, 


! *) Für die Überlassung der Versuchsmengen von Madribon danken wir der 
Firma Hotimann-La Roche bestens. 


tivity. Proteus, aerobacter aerogenes and klebsiella pneumoniae also 
react to Madribon but to a somewhat reduced extent. We observed 
complete inefficacy in all enterococci infections . 

4. Clinically Madribon proved valuable in: infections of the upper 
respiratory tract (tonsillitis), acute urinary tract infections, pure 
streptococci affections (Erysipel), chronic urinary tract infections with 
microorganisms resistant to all antibiotics, catheter carriers, as a per- 
manent therapy and for bedridden patients for the prevention of 
secondary infections. 


Resume: 1. Administre ä doses normales, le Madribon est un sul- 
famide pratiquement exempt d’effets secondaires. 

2. Administre par voie buccale, la r&sorption est tellement bonne 
et rapide que l’on obtient, ä l’aide de faibles doses dejä, au bout de 
quelques heures un taux plasmatique therapeutique de longue duree. 
Il convient de ne recourir ä des injections intraveineuses et intra- 
musculaires que dans les cas oü l’administration par voie buccale 
est impraticable ou dans les cas, oü une indication vitale exige que 
l’effet bacteriostatique se manifeste tout de suite. — Les injections 
intraveineuses et intramusculaires sont parfaitement tolerees, et per- 
mettent de pratiquer une sulfamidotherapie d’une seule injection 
par jour. 

3. Clinico-bacteriologiquement, les streptocoques, les staphyloco- 
ques, les pneumocoques et plusieurs souches Coli montrent une tres 
bonne sensibilite. Proteus, Aerobacter aerogenes et Klebsiella pneu- 
moniae repondent &egalement au Madribon, bien que dans une pro- 
portion plus reduite. Dans toutes les infections ä enterocoques, 
l'auteur enregistra une inefficacite absolue. 

4. Cliniquement, le Madribon a fait ses preuves dans: les infec- 
tions des voies respiratoires superieures (amygdalites), les infections 
aigu&s des voies urinaires, les pures affections dä streptocoques 
(erysipele), les infections chroniques des voies urinaires avec agents 
pathog£enes resistant ä la totalite des antibiotiques, chez les porteurs 
de sondes en tant que therapeutique permanente et chez les malades 
grabataires en vue de prevenir des infections secondaires, 


Plasma, Urin und Liquor. Gleichzeitig wurden seit November 
1958 60 Patienten mit Madribon behandelt. Neben der Beur- 
teilung der therapeutischen Wirksamkeit interessierten uns 
hauptsächlich evtl. faßbare Nebenerscheinungen. 


1. Experimentelle Ergebnisse 


Vorerst bestimmten wir bei 3 bzw. 4 Versuchspersonen den 
Plasmaspiegel nach verschiedenen Applikationsarten von Madribon. 
In den Abb.1—3 sind einige Ergebnisse dieser Untersuchungen 
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Abb. 1: Konzentration an freiem Sulfonamid im Abb. 2: Konzentration an freiem Sulfonamid im Abb. 3: Konzentration an freiem Sulfonamid im 


Plasma nach einmaliger oraler Applikation von 
1 g Madribon bei 3 Pat. 


ı0 


0 12 24 Stunden 48 


Abb. 4: Die renale Sulfonamid-Ausscheidung nach Gabe von 1 g Madribon bei 4 Pat. 
im Vergleich zu Befunden von Brandman et al. (11) bei 7 Pat. (= gestrichelte Linie). 


graphisch dargestellt. Wie die Darstellungen zeigen, stimmt die Höhe 
der Spiegel — abgesehen von den ersten 4 Stunden — in den 3 Ver- 
suchsreihen gut überein, obwohl Madribon auf verschiedenen Appli- 
kationswegen verabreicht wurde. 

Die Tatsache, daß die enterale und die parente- 
rale Applikation von Madribon zu entsprechenden 
Plasmakonzentrationen führt, deutet darauf hin, daß das Sul- 
fonamid, oral gegeben, aus dem Magen-Darm-Trakt vollständig 
oder nahezu gänzlich aufgenommen wird. Mit diesen Befunden 
wurden Resultate von Bünger (3), der in ähnlicher Weise die 
enterale Resorption von Madribon prüfte, bestätigt. Das Ma- 
ximum der Plasmaspiegelwerte nach einmaliger oraler Gabe 
von 1 g des Medikamentes wird bei den untersuchten Fällen 
bereits nach 4 Stunden erreicht. Dies spricht für eine rasche 
Resorption des Sulfonamids. 

Die Elimination, d. h. das Verschwinden aus dem Blut- 
plasma, zeigt einen exponentiellen Verlauf. Die Werte liegen demnach 
beim Auftragen auf semilogarithmisches Papier auf einer Geraden. 
Die aus dem exponentiellen Eliminationsgeschehen ermittelte Halb- 
wertszeit des freien Sulfonamids im Blutplasma beträgt ca. 30 Stunden 
und stimmt mit den Werten anderer Untersucher (3, 11—14) gut 
überein. 

Abb. 4 stellt die Befunde über die renale Exkretion von Madribon 
dar. Nach 25 Stunden werden 20—25°/o, nach 48 Stunden ca. 50%o des 
zugeführten Sulfonamids ausgeschieden, Brandman et al. (11) fanden 
ähnliche Resultate. 

In Abb. 5 findet sich der Kurvenverlauf (freies Sulfonamid) nach 
wiederholter Gabe von 1 Tabl. ä 0,5 g Madribon bei einem Patienten. 
Die Abb. zeigt, daß es zweckmäßig ist, die Therapie nicht mit 0,5 g 
Madribon, sondern mit 1—2 g zu beginnen. Mit einer solchen Initial- 
dosis wird der Blutspiegel gleich von vornherein in den therapeutisch 
optimalen Bereich gebracht. 


2. Klinische Ergebnisse 
Von den 60 behandelten Pat. litten 30 an Harnwegsinfek- 
ten, 13 an Infekten der unteren Luftwege, 5 an Tonsillitiden, 


Plasma nach einmaliger intravenöser Appli- 
kation von 1 g Madribon bei 3 Pat. 


Plasma nach einmaliger intramuskulärer 
Applikation von 1 g Madribon bei 4 Pat. 
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Abb. 5: Konzentration an freiem Sulfonamid im Plasma bei 1 Pat. nach je 1 Tablette 
& 0,5 g Madribon initial und alle 12 Stunden (gestrichelte Linie interpoliert). 


4 an verschiedenen Infekten wie Divertikulitis, Erysipel, Chol- 
angitis und Impetigo. 

3 Pat. mit Q-Fieber und 5 bettlägerige Kranke ohne Infekte 
erhielten Madribon zur Verhütung des Auftretens eines evtl. 
Sekundärinfektes. 


Den Therapieerfolg suchten wir nach den subjektiven Aussagen, 
dem Fieberverlauf, den röntgenologischen Veränderungen und den 
Laborbefunden zu beurteilen, Bei sämtlichen Pat. wurden vor und nach 
der Madribon-Medikation das rote und das weiße Blutbild, die Blut- 
senkung, bei vielen die Retikulozyten, Thrombozyten und die Innen- 
körper kontrolliert sowie Bilirubin, Quick, Harnstoff und Flockungs- 
reaktionen überprüft. 

Spezielle Beachtung schenkten wir dem Leberstoffwechsel, indem 
wir mehrmals Transaminasen-, Elektrophorese-Bestimmungen, Brom- 
sulphaleintest und die Galaktoseprobe durchführten. — Am besten 
ließ sich der Therapieerfolg jedoch nach dem Ausfall der bakterio- 
logischen Untersuchungen beurteilen: Aus Urin, Sputum und Rachen- 
abstrich wurden bakterielle Bestimmungen im Direktpräparat, in der 
Kultur und mittels der Resistenzprüfung gemacht. 

Die verabreichte Dosis von Madribon schwankte je nach Krank- 
heitsgruppe und Schwere des Infektes innerhalb einer Anfangsdosis 
von 1—2 g und einer Erhaltungsdosis von 0,5—1g. — In einigen 
Fällen wurden zur Prüfung eventuell auftretender Nebenwirkungen 
jedoch bis 3 g tägl. verabreicht. 

Die erhaltenen Resultate der behandelten Fälle gruppenweise 
geordnet sehen folgendermaßen aus: (s. a. Tabelle 1) 


a) Harnwegsinfekte 

Hier ist besonders zu beachten, daß es sich bei vielen 
Spitalpatienten mit Harnwegsinfekten um ein chronisches 
Leiden handelt, das früher (mit oder ohne Wissen des Pat.) 
schon mehrmals mit Sulfonamiden oder Antibiotika behandelt 
wurde. Einige Kranke zeigten auch schon bei der ersten Re 
sistenzprüfung Unempfindlichkeit auf Sulfonamide. Von 30 
Fällen besserten sich 19, wovon 14 vollständig ausheilten. Die 
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Tabelle 1: Zusammenstellung der Krankheitsfälle 


Behandlungsergebnisse 


Total gut gebessert unbeeinflußt 

Harnwegsinfekte 30 14 5” 11 
Infekte der unteren Luftwege 13 8 2 3 
Tonsillitiden 5 4 
Divertikulitis 1 1 
Erysipel 1 1 
Cholangitis 1 1* 
Impetigo 1 1 
Prophylaxe von Sekundär- 
infekten (nach Herzinfarkt, 
Lungenembolie, Hemiplegie, 
Q-Fieber etc) _ 8 8 

60 36 8 16 


*) Mischflora mit Enterokokken 
*) vorzeitig auf Penicillin umgestellt 


il restlichen blieben unbeeinflußt und mußten später mit Breit- 
spektrum-Antibiotika behandelt werden. Die meisten dieser 
Pat. wiesen in der Resistenzprüfung Unempfindlichkeit gegen- 
über Sulfonamiden auf. 2 Zystopyelitiden jedoch heilten trotz 
Resistenz gegen Sulfonamide unter Madribon innerhalb kur- 
zer Zeit vollständig ab. Die akuten, erstmalig aufgetretenen 
Zystitiden oder Zystopyelitiden wurden ausnahmslos prompt 
saniert. 


Bei den 5 Fällen, die sich nach dem Sedimentsbefund deutlich bes- 
serten, jedoch nicht vollständig ausheilten, handelte es sich um Misch- 
infektionen mit Enterokokken. Nach der Behandlung fanden sich 
jeweils bei vollständigem Fehlen oder doch deutlicher Abnahme der 
anderen Erreger hauptsächlich nur noch Enterokokken in der Urin- 
kultur. Besonders interessant war ein Fall mit einer Zystitis bei 
Prostatitis, bei dem anfänglich der Blaseninfekt auf Madribon prompt 
abheilte, später aber nach einer Prostatamassage wieder neu entstand, 
wobei sich im Prostatasekret Enterokokken rein züchten ließen. Nur 
in etwa 50°/o sprachen die Proteusinfekte und in etwa 30°/ die Aero- 
bacter-aerogenes-Infekte auf Madribon an. Von den Kolistämmen gab 
es viele, die auf Madribon sehr empfindlich waren, andere aber, meist 
bei lange vorbehandelten Pat., waren vollständig resistent. 


b)Bronchopneumonien und Bronchi- 
ektasen 


Auf einer medizinischen Abteilung bekommt man heutzu- 
tage meist nur sehr schwere Pneumonien zu sehen (größten- 
teils sind sie zu Hause schon mit Sulfonamiden oder Anti- 
biotika vorbehandelt, und der Spitaleintritt erfolgt dann meist 
wegen Nichtansprechen auf diese Medikamente). Bei diesen 
Fällen kam natürlich ein Therapieversuch mit Madribon allein 
nicht in Frage. 4 solche schwere Fälle behandelten wir mit 
einer Kombination von Achromycin und Madribon. Alle heil- 
ten prompt ab; eine Resistenzentwicklung konnte bei keinem 
dieser Patienten beobachtet werden. Von 8 nur mit Madribon 
behandelten Bronchopneumonien entfieberten nur 4 innerhalb 
von 2—3 Tagen. Bei diesen 4 besserte sich sowohl der Rönt- 
genbefund, die Blutsenkung wie auch das Blutbild. Bei 2 wei- 
teren Fällen trat anfangs eine deutliche Besserung des Be- 
fundes ein, später mußte aber wegen einem Fieberrezidiv doch 
auf Antibiotika umgesetzt werden. 


Einen von diesen Pat. möchten wir besonders erwähnen, der an 
einer abszedierenden Friedländer-Pneumonie bei einer vorbestehen- 
den Wabenlunge litt. Neben Klebsiella Friedländer wuchsen aber in 
Karo Kultur von gewaschenem Sputum noch koliforme Bakterien, 
anhämolytische und vergrünende Streptokokken, Alle diese Erreger 
inkl. die Friedländer-Bakterien zeigten auf Sulfonamide bereits eine 
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immer noch im Sputum nachweisbar. Daß sie durch Madribon anfangs 
doch im Wachstum gehindert wurden, zeigte der vorübergehende 
Leukozytenabfall von 24 000 auf 12800 und der Blutsenkungsrückgang 
von 23/51 auf 18/45 mm innerhalb von 5 Tagen, Wahrscheinlich hatten 
wir Madribon zu früh abgesetzt, konnten aber wegen des schlechten 
Allgemeinzustandes eine alleinige Weiterverabreichung von Madri- 
bon nicht mehr verantworten. 

Bei dem zweiten Patienten, bei dem anfangs vorübergehend eine 
klinische wie auch röntgenologische Besserung eingetreten war, später 
aber wieder ein erneuter Fieberanstieg einsetzte, ist besonders der 
Sputumbe‘und interessant. In der ersten Kultur wuchsen nämlich 
lediglich Staphylococcus albus haemolyticus, 5 Tage später bei einer 
Wiederholung der Kultur neben den Staphylokokken noch Entero- 
kokken. Resistenz der Enterokokken auf Madribon wurde schon in 
vivo nachgewiesen (Fust und Böhni [15]). 


Bei 2 Bronchopneumonien mußte wegen Verschlechterung 
des klinischen Bildes und des Röntgenbefundes die 'Sulfon- 
amidtherapie ebenfalls durch Antibiotika ersetzt werden. 
Bronchiektasen mit Mischflora sind ebenfalls keine Indikation 
für Madribon. 


c) Tonsillitiden 


Bei 4 von den 5 Fällen trat innerhalb von 2—3 Tagen eine 
vollständige Entfieberung ein. Beim fünften Pat., einem Kind, 
wurde etwas vorzeitig auf Penicillin umgestellt. Viermal konn- 
ten im Rachenabstrich hämolytische Streptokokken Gruppe A 
und in einem Falle hämolytische Staphylokokken nachgewie- 
sen werden. Diese Erreger ließen sich bei allen 5 Patienten 
nach Madribon-Verabreichung nicht mehr züchten, auch beim 
Kind, das wegen anhaltendem Fieber mit Penicillin behandelt 
wurde, waren die Streptokokken schon auf Madribon allein 
verschwunden. Madribon-Dosis: 1. Tag 1 g, später tägl. 0,5 g. 
Totale Behandlungsdauer durchschnittlich 1 Woche. 


d) Verschiedene Fälle 


Wir möchten hier nur 4 Krankheitsbilder besonders er- 
wähnen, nämlich eine Divertikulitis, ein Erysipel, eine Im- 
petigo und eine Cholangitis. Die Divertikulitis besserte sich 
auf Madribon gar nicht, sprach aber später auch auf Strepto- 
mycin und Breitspektrum-Antibiotika nicht an. — Prompte 
Abheilung trat dagegen bei der Impetigo und dem Erysipel 
auf. Der Erysipel-Pat. entfieberte innerhalb von 3 Tagen und 
sein Blutbild, das anfangs eine starke Leukozytose und Links- 
verschiebung gezeigt hatte, war schon am 5. Tag wieder nor- 
mal. — Bei der Cholangitis handelte es sich um eine Infektion 
mit Kolibakterien und Enterokokken. Die subjektiven Be- 
schwerden, das Blutbild und die Blutsenkung zeigten eine 
Besserung, eine vollständige Abheilung trat aber wahrschein- 
lich wegen der Enterokokken nicht ein. 


e) Sekundärprophylaxe 


Gut geeignet scheint uns Madribon zur Verhütung von In- 
fekten bei bettlägerigen Patienten, wie solchen mit Herzinfark- 
ten, Lungenembolien und Hemiplegien zu sein. 3 Pat. mit pos. 
Q-Fieber-Komplementbindungsreaktionen und pneumonischen 
Infiltraten erhielten ebenfalls zur Verhütung eines Sekundär- 
infektes Madribon. (Zur Prüfung der Verträglichkeit der i.m. 
Verabreichung wurden hier anfangs 2X1, später tägl. 1 Am- 
pulle injiziert. Rötungen oder Schmerzen an den Einstichstel- 


len traten nie auf. Zusätzliche bakterielle Infektionen wurden 
nie beobachtet.) 


3. Nebenwirkungen 
a) Blutbildveränderungen 
Wie bereits früher erwähnt, wurde bei allen Patienten vor und 


nach der Madribon-Therapie ein ganzer Blutstatus gemacht. Neben 
den Veränderungen im roten Blutbild, bei den Retikulozyten und 
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Thrombozyten, wurde besonders auf das Auftreten von Innenkörpern 
geachtet. Ein Hb-Abfall wurde nur als pathologisch erachtet, wenn 
er mehr als 10° betrug und sicher nicht durch eine Blutung, einen 
schweren Infekt oder bei Frauen durch eine Menstruation bedingt war. 
Bei 2 Fällen glauben wir, die Hb-Veränderung auf Madribon zurück- 
führen zu müssen, Beim ersten war sie sicher die Folge starker Über- 
dosierung, indem nämlich während 10 Tagen tägl. 3 g Madribon 
gegeben wurden. (Hb von 78 auf 63°/o abgesunken, Erythrozyten von 
3,8 Mill. auf 3,3 Mill). Dies war auch der einzige Fall unter den 60, 
bei dem wir Innenkörper nachweisen konnten (5%). Ein zweiter 
erhielt 8 Tage lang tägl. 1 g Madribon, wobei das Hb von 93 auf 78%o 
absank, Erythrozyten von 49 Mill. auf 4,2 Mill., FI konstant). Ver- 
änderungen der Retikulozyten- und Thrombozytenzahlen konnten 
nie festgestellt werden. 

Bei mehreren Pat. fiel im Blutbild eine leichte Zunahme der Eosino- 
philen unter der Madribon-Medikation auf. Als verwertbaren Befund 
möchten wir aber mindestens eine Steigerung von 5°/o verlangen, was 
nur bei 2 Pat. zutraf, wovon einer auch eine leichte Urtikaria mit 
Pruritus durchmachte,. Möglicherweise handelte es sich hier um eine 
Allergie auf Madribon. 

b) Leberfunktionsproben 

Madribon scheint keine Leberschädigung zu verursachen. Bei 
einigen Pat, mit einem erhöhten Bilirubin sank dieses während der 
Madribon-Therapie zur Norm ab. Auftreten von pathologischen Flok- 
kungsreaktionen wurde nie beobachtet. Ein Anstieg der Trans- 
aminasen- Werte (SGO-T und SGP-T) konnte ebenfalls nie festgestellt 
werden, bei vielen Patienten sank im Gegenteil die Transaminase mit 
Besserung des klinischen Befundes ebenfalls ab. Starke Verschiebun- 
gen der Eiweißfraktionen ließen sich in der Elektrophorese nie nach- 
weisen. Bei 3 Pat. trat sogar unter Madribon Besserung des Brom- 
sulphaleintests und der Galaktoseprobe ein (Rückgang des Brom- 
sulphaleintests von 14 auf 0,7%/o, der Galaktoseprobe von 5,53 auf 
3,48 g). — Nierenfunktionsprüfungen konnten wir aus technischen 
Gründen nicht durchführen. Erwähnenswert ist aber, daß niemals 
unter Madribon ein Anstieg des Harnstoffes oder des Xanthoproteins 
beobachtet wurde. 

4. Diskussion 

Es ist heutzutage selbst an einer Klinik sehr schwierig, ein 
genügend großes Krankengut ausschließlich unvorbehandelter 
Infektionskrankheiten auf die Wirksamkeit eines Chemothera- 
peutikums zu untersuchen. (Bei der Prüfung der Wirksamkeit 
eines Sulfonamids muß zusätzlich noch speziell darauf geach- 
tet werden, daß wirklich nur für eine Sulfonamidtherapie in 
Frage kommende Infektionsfälle beurteilt werden. Mischinfi- 
zierte Bronchopneumonien, die meist zu Hause schon vorbe- 
handelt waren und sich bei Spitaleintritt in einem sehr schwe- 
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ren Zustand befanden, fielen von vornherein für eine Madri- 
bon-Therapie weg.) Sehr geeignet zur Behandlung mit Madri- 
bon schienen uns Infekte der oberen Luftwege (akute Ton- 
sillitiden), akute Harnwegsinfekte und Streptokokkeninickte, 
wie z. B. das Erysipel, zu sein. Ähnliche Erfahrungen zubli- 
zierten u. a. auch Bünger (3) über Infekte der oberen Luftivege, 
Ptasnik (7) und Glenn u. Mitarb. (5) über Harnwegsinfekie so- 
wie Brandao und Neves (2) über Erysipel. Klinisch bakierio- 
logisch beurteilt, zeigte Madribon gute bakteriostatische Wir- 
kung bei Streptokokken, Staphylokokken und sehr vielen 
Kolistämmen. Ebenfalls indiziert ist ein Therapieversuch bei 
Infektionen mit Proteus, Aerobacter aerogenes und Klebsiella 
pneumoniae. — Vollständig unwirksam war Madribon 
bei sämtlichen Enterokokkeninfektionen. Wegen der lang- 
anhaltenden Wirksamkeit bei tägl. nur einmal verabreichten 
geringen Dosen, scheint uns Madribon besonders geeignet zur 
Abschirmung von bakteriellen Superinfektionen bei beitläge- 
rigen Pat. (Hemiplegien, Lungenembolien, Herzinfarkte) und 
bei leichteren Virusinfektionen zu sein. Gute klinische Resul- 
tate wurden auch bei Katheterträgern mit chronischen Harn- 
wegsinfekten gesehen, die monatelang bei tägl. 1 Tabl. Madri- 
bon fieberfrei blieben, obwohl der Urin selbst natürlich nie 
steril wurde. 


Nebenwirkungen im Sinne der Beeinträchtigung des hämato- 
poetischen Systems sowie des Leberstoffwechsels ließen sich 
bei ausgedehnten Laborkontrollen bei gewöhnlicher Dosie- 
rung nicht feststellen. Einzig bei Überdosierung (3 g tägl. und 
mehr) während längerer Zeit können sich leichte Anämie und 
Innenkörper einstellen (1 Fall). 
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Aus der Strahlenklinik Prof. Dr. Dr. h. c. R. Janker, Bonn 


Die Behandlung der Sudeckschen Krankheit 
mittels synkardialer Massagen 


von K.H. van de WEYER 


Zusammenfassung: Die Synkardonbehandlung ist eine physikalische 
Methode, die in der Lage ist, die Sudecksche Krankheit im Stadium ] 
und II zu heilen. Die Behandlungsdauer beträgt 2 bis 4 Monate. Patien- 
ten im Stadium III des Leidens haben keine Aussichten auf einen Hei- 
lungserfolg. Es wird daher empfohlen, möglichst bei Beginn der Krank- 
heit mit einer intensiven synkardialen Massagebehandlung zu begin- 
nen, um ein schweres, langandauerndes Leiden zu vermeiden, 


Summary: The syncardiac treatment is a physical measure which 
makes it possible to cure Sudeck’s diseases at stages I and II. The 
treatment duration is from 2 to 4 months. Patients in stage III of the 
disease have no chances of being cured. It is therefore recommended 


Das von Sudeck zuerst beschriebene neuro-vaskuläre Syn- 
drom ist ein Durchblutungsschaden, der unter gewissen Vor- 
aussetzungen auftritt und sich als circulus vitiosus einspielt 
(Böhler). Die Drosselung der Durchblutung erzeugt Schmerz 
und dieser wiederum setzt die Durchblutung weiter herab. Die 
Haut ist anfangs ödematös und zyanotisch, später blaß und 
kühl (Glanzhaut). Das Nagelwachstum ist gestört, die Muskeln 
schwinden, Gelenkkapseln und Bindegewebe verdicken sich, 
die Beweglichkeit aller Gelenke des befallenen Gliedes ist 
eingeschränkt. An der oberen Extremität sind besonders die 
Schultern und die Finger, am Bein das untere Sprunggelenk 
und die Zehen befallen. Der Knochen wird osteoporotisch. 

Das Syndrom tritt nach Verletzungen meist jenseits des 
40. Lebensjahres überwiegend bei Frauen auf. Besonders 
häufig ist es nach Speichenbrüchen. Ursächlich spielen 
Traumen die Hauptrolle. Entzündungen, Infektionen, Throm- 
bosen und Psychoneurosen sind ferner für die Entstehung der 
Krankheit verantwortlich zu machen. 

Auf Grund der weitgehend zirkulationsbedingten Ätiologie 
der Sudeckschen Krankheit, bei welcher unter Umständen 
auch durch vasodilatorische Pharmaka (Priscol, Padutin, 
Hydergin usw.) eine Besserung erzielt werden kann, haben 
sich schon Hausermann und Scharek gerade für dieses Krank- 
heitsbild von der Synkardonbehandlung viel versprochen. 

Das Prinzip der Behandlung des von M. Fuchs entwickelten 
Synkardongerätes besteht darin, daß gleichzeitig mit der An- 
kunft der Pulswelle in der Peripherie am Ankunftsort ein zu- 
sätzlicher Druckimpuls auf das Gefäß ausgeübt wird, wodurch 
die Pulswelle vergrößert und verstärkt wird. Diese „synkar- 
diale Massage” wirkt wie ein zusätzliches peripheres Herz. 

Während die Synkardonbehandlung bei Gefäßkrankheiten 
(Arteriosklerose, Endangitis usw.) in den letzten Jahren all- 
gemeine Anerkennung erfahren hat, fehlen bei der Sudeck- 
schen Krankheit bisher noch ausreichende Beobachtungs- 
zahlen und -zeiten. Das Verfahren von Fuchs wird zwar von 


Hausermann und Scharek positiv beurteilt, während Fehr und 


to start with an intensive syncardiac massage treatment, if possible 
at the beginning of the disease, in order to avoid a serious, long- 
lasting condition. 


Resume: Le traitement dit syncardon constitue une methode physique 
qui est en mesure de gu£rir la maladie de Sudeck aux stades I et II. 
La duree du traitement comporte 2 ä 4 mois. Les malades au stade III 
de l'affection n’ont aucune chance d’escompter un heureux resultat 
therapeutique. Il est par cons&quent recommande de commencer, 
autant que possible, au debut de la maladie, un traitement intense 
par massage syncardiaque afin de prevenir un mal grave et de longue 
duree, 


Marti keine Erfolge sehen. Diese Mitteilungen beruhen aller- 
dings nur auf einigen wenigen Beobachtungen. 

Wir haben innerhalb 5 Jahren insgesamt 48 Patienten mit 
Sudeckscher Atrophie durch synkardiale Massagen behandelt. 
Dabei konnte festgestellt werden, daß der Behandlungserfolg 
weitgehend von dem Stadium abhängig ist, in welchem sich 
die Krankheit bei Beginn der Therapie befindet. 

Oehlecker teilt den Morbus Sudeck in drei Phasen ein, die 
die Veränderungen an Knochen und Weichteilen gleicher- 
maßen berücksichtigen: 

1. Akute Phase: Röntgenologisch an fleckigen Auf- 

hellungen der Spongiosa erkennbar. 


2. Dystrophische Phase: Im Röntgenbild sieht 
man diffus ausgebreitete nebelhaft verschwommene Auf- 
hellungen der Spongiosa, „streifige Bleistiftumrandungen 
der Spongiosa und ein unharmonisches Gesamtbild". 

3. Atrophie: Endatrophie mit zarten, reinen weitmaschi- 
gen Strukturzeichnungen. 

Nicht jede Krankheit durchläuft alle drei Stadien. Die Über- 
gänge sind fließend. Die klinischen Erscheinungen gehen oft 
mit dem röntgenologischen Befund nicht parallel. Der Knochen- 
befund hinkt manchmal nach, sowohl bei der Entwicklung als 
auch bei den Ausheilungsvorgängen. Mitunter sieht man das 
klinische Bild ohne sicheren röntgenologischen Befund. Da- 
gegen beobachtet man manchmal bei klinisch völlig aus- 
geheilten Patienten noch nach Wochen bzw. Monaten fleckige 
oder bandförmige Entkalkungen im Röntgenbild. 


Bei der Therapie mit dem Synkardongerät spielt die größte 
Rolle der Zustand der arteriellen Gefäße. Um uns ein objek- 
tives Bild der Funktionsfähigkeit dieser Blutbahnen zu machen, 
haben wir uns des sogenannten „Synkardontestes” nach Holle 
bedient. Dies ist der Vergleich des oszillographischen Kurven- 
ablaufes vor, während und nach der Synkardonbehandlung. 
Die „einfache Oszillographie‘ zeigt nur in manchen Fällen der 
Sudeckschen Krankheit arterielle Durchblutungsstörungen 
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Abb. 3: Patient H. J., Hb.-Nr.: 293 016. Sudeck II nach Unterschenkelfraktur links mit 
arteriellen Durchblutungsstörungen im Bereiche der linken Arteria tibialis und Arteria 
dorsalis pedis. (25. 4. 1959) Vor Beginn der Behandlung im Bereiche der Arteria 


Abb. 4: Ders. (26. 5. 1959). Nach einer Serie Synkardonbehandlungen sind die Mano- 
meterausschläge im Bereiche der Art. tibialis wieder bds. von gleicher Höhe. Besse- 


klar an. Der Synkardontest gibt genauere Auskunft über die 
funktionelle Beeinträchtigung des arteriellen Systems. 


Stellt man den Synkardontest bei gefäßgesunden Personen an, so 
findet sich eine allmählich anwachsende Vergrößerung der von vorne- 
herein gut und deutlich ausgebildeten Amplitude während der Syn- 
kardonbehandlung und ein ebenso allmähliches Abklingen der Ampli- 
tude auf den normalen Ausgangswert nach dem Abschalten. 

Bei Gefäßfunktionsstörungen schnellt die oszillographische Ampli- 
tude beim Einschalten des Synkardongerätes steil an und klingt nach 
dem Abschalten wieder schnell ab. Das schnelle Ansteigen und Ab- 
klingen der Amplitude nimmt im Verhältnis mit der Schwere der vor- 
liegenden Funktionseinschränkung zu. 


Den „Synkardontest‘ haben wir bei einer größeren Anzahl 
unserer Sudeck-Patienten durchgeführt und fanden, daß die 
Funktionseinschränkung der Gefäße bei den nach dem klini- 
schen oder röntgenologischen Bild dem Sudeck-I-Stadium ein- 
geordneten Patienten nur gering ist, während die dem II. Sta- 
dium zugeordneten Patienten mäßige bis starke und die der 
III. Phase der Sudeckschen Krankheit eingeordneten Patienten 
stärkste Funktionseinschränkung bis Untüchtigkeit der arte- 
riellen Blutbahnen aufweisen. 

Dieses Ergebnis zeigt den Grund für die schlechten Behand- 
lungserfolge bei den Patienten im Sudeck-IIl-Stadium. Bei der 
weitgehenden Funktionsuntüchtigkeit der Gefäße ist in dieser 
Phase der Krankheit keine Heilung mehr durch synkardiale 
Massagen zu erwarten. 7 unserer 48 Patienten gehörten dem 
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tibialis und der Arteria poplitea links deutlich niedrigere Oszillometeramplitude als 


rechts. Im Bereiche der Arteria dorsalis pedis nur ungeordnete Oszillationen. Patho- 
logischer Kurvenverlauf. 


rung der arteriellen Durchblutung links. Im Bereiche der Art. dorsalis pedis links 
bestehen noch leichte arterielle Durchblutungsstörungen. 


Stadium der Endatrophie an. Bei ihnen konnte keine Besserung 
mehr erzielt werden. Die restlichen 41 Patienten konnten durch 
2 bis 3, höchstens 4 Serien Synkardonbehandlungen geheilt 
werden. (Wir rechnen zu einer Synkardonserie 20 Massagen. 
Diese werden im täglichen Abstand durchgeführt.) 

Bereits nach den ersten Sitzungen weicht das Versteifungs- 
und Fremdgefühl aus der behandelten Extremität. Die Patien- 
ten geben durchweg ein angenehmes Leichtigkeitsgefühl an. 
Gleichzeitig bessert sich objektiv die Beweglichkeit in den 
Gelenken, besonders in den kleinen Gelenken der peripheren 
Gliedmaßen. Kälte und Akrozyanose verschwinden bereits 
nach 2 bis 3 Sitzungen. Etwa vorhandene Gipsverbände werden 
zu weit, ein Zeichen, daß die besonders in gepolsterten Gips 
verbänden immer vorhandenen „latenten Odeme“ beschleunigt 
abtransportiert werden. Die durch Stauung, Odemretention 
und Verschlackung hervorgerufenen Schmerzen schwinden 
rasch. 

Eine Besserung des röntgenologischen Bildes ist erst nach 
1 bis2Serien Synkardonmassagen zu erwarten (s. Abb. 1u.2)). 
Bei Patienten der Stadien I und II kann die Dauer des Leidens 
deutlich verkürzt werden. Die meisten dieser Erkrankten (3 
von 41 Patienten) waren sowohl klinisch als auch röntgene 
logisch nach 2 bis 3 Serien, d. h. nach etwa 2 Monaten Behand 
lung, völlig ausgeheilt. Da die gewöhnliche Dauer der Sudeck- 
schen Krankheit bis Jahre beträgt, ist hierin ein 


*) Abb. 1u.2s. S. 2460. 
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licher Behandlungserfolg zu sehen. (Neben der Synkardon- 
behandlung wurde bei unseren Patienten keine zusätzliche 
Medikation angewandt.) 

Zugleich mit der klinischen und röntgenologischen Aus- 
heilung ist auch eine Normalisierung der arteriellen Durch- 
blutung im Bereiche der betroffenen Extremität zu sehen. Ab- 
bildung 3 zeigt das Oszillogramm des Unterschenkels und des 
Fußes eines Patienten der II. Phase der Erkrankung vor Beginn 
der ersten synkardialen Massage. Abbildung 4 zeigt das 
Oszillogramm desselben Bereiches 3 Tage nach Abschluß der 
ersten Serie Synkardonbehandlung. 

Im Stadium III (7 unserer 48 Patienten) ist die Anwendung 
synkardialer Massagen wenig erfolgversprechend. Wie schon 
oben beschrieben, liegt der Grund hierfür in der Funktions- 
untüchtigkeit der Gefäße. Die morphologischen Veränderungen 
der Blutbahnen sind hier bereits so weit fortgeschritten, daß 
sich die Progredienz des Leidens nicht mehr aufhalten läßt. 

Wenn man wie Böhler bei jeder Fraktur gleich nach Anlage 
des Gipsverbandes Bewegungsübungen zur Aufrechterhaltung 
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einer normalen Durchblutung durchführt, kann weitgehend der 
Sudeckschen Krankheit vorgebeugt werden. Sind die ersten 
Symptome aufgetreten, so sollte man sofort mit der Behand- 
lung beginnen, um der Gefahr eines schweren, langandauern- 
den Leidens aus dem Wege zu gehen. Die leichten und mittel- 
schweren Formen der Krankheit sind durch die konservative 
Methode der synkardialen Massage innerhalb 2 bis 4 Monaten 
zu heilen. 
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Toxikologische Beiträge zu der Triarylphosphat- 
Massen-Vergiftung in Marokko 


von D. HENSCHLER und W. NEUMANN 


Zusammenfassung: Drei Flugmotorenöle, die in Marokko zur Ver- 
fälschung von Speiseölen gedient haben, wobei die bekannte Massen- 
vergiftung entstand, werden chemisch und tierexperimentell unter- 
sucht. Eines der Dle ist frei von Phosphatgehalt und Lähmungswir- 
kung, die anderen beiden enthalten 4 bzw. 5°/e Triarylphosphate, 
deren phenolische Anteile neben den drei Kresolen noch erhebliche 
Mengen von Phenol und höheren Phenolhomologen aufweisen, und 
zwar in wechselnden Prozentsätzen in den beiden Olen. Eine auf die 
unterschiedliche Zusammensetzung gegründete Abschätzung der 
Toxizität bestätigt sich in akuten und chronischen Fütterungsver- 
suchen an Hühnern. Vergleichsweise beträgt die Toxizität der Tri- 
arylphosphate in den Marokko-Olen 50 bzw. 25°/ derjenigen von Tri- 
kresylphosphaten vom Typ des „Torpedoöls“, die für die Vergiftun- 
gen in Deutschland während der Kriegs- und Nachkriegszeit verant- 
wortlich gewesen sind. — Betont und diskutiert wird, daß die bei 
Mensch und Tier entstehende Symptomatologie Besonderheiten auf- 
weist, die von der Zusammensetzung der Arylphosphate abhängen. 
Die Verlaufsform der marokkanischen Erkrankungen, insbesondere 
die Ausbildung spastischer Paresen in späteren Stadien, steht in 
Übereinstimmung mit einer früher entwickelten Hypothese über Be- 
ziehungen zwischen chemischer Struktur und Wirkung bei dieser 
Stoffklasse. Die Vergiftungen von Marokko sollten entsprechend die- 
Bee Chemischen Zusammensetzung der untersuchten Motorenöle 
Nicht als Trikresyl-, sondern als Triarylphosphat- 
vergiftungen bezeichnet werden. 


Summary: Three types of aicraft engine oils which were used in 
Morocco for the adulteration of nutritive oils whereby the mass 
poisoning was caused, were examined chemically and by means of 
animal tests. One of the oils is free of phosphate contents and 
paralysing effect; the other two contain 4 and 5°/o triarylphosphates 
respectively, the phenolic paits of which have, in addition to the 
three cresols, considerable quantities of phenol and increased phenol 
homologues, in percentages which vary in the two types of oil. An 
evaluation of toxicity based on the varying composition is confirmed 
by acute and chronic feeding experiments on chicken. By way of 
comparison, the toxicity of triarylphosphates in the Morocco oils was 
50 and 25°/o, respectively, of the toxicity of tricresyl-phosphates of 
the “torpedo oil” type which were responsible for the poisonings in 
Germany during the war and post-war periods. — Emphasis is placed 
on the fact that the symptomatology in man and animals has 
peculiarities which depend on the composition of the arylphosphates. 
The course of the Moroccon diseases, especially the formation of 
spastic pareses in the later stages, conforms to a hypothesis develo- 
ped earlier on connections between chemical structure and effect in 
this class of substances. According to the chemical composition of 
the motor oils examined, the poisonings in Morocco should not be 
called tricresylphosphate poisonings, but rather triarylphosphate 
poisonings. 
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Resume: Les auteurs ont examin& chimiquement ainsi que par exp£ri- 
mentation animale trois huiles ä moteurs d’avion qui, au Maroc, 
avaient servi ä la falsification d’huiles alimentaires, ce qui entraina 
lintoxication en masse, bien connue. L'une des huiles est exempte 
de phosphates et d'effets paralysants, les deux autres renferment 
respectivement 4 et 5° de triarylphosphates, dont les portions 
phenoliques presentent, outre les trois cresols, encore des quantites 
considerables de phenol et d’homologues phenoliques sup£rieurs, et 
ce ä raison de pourcentages varies dans les deux huiles. Une &va- 
luation de la toxicite, se basant sur la composition variee, se con- 
firme dans des essais d’alimentation aigus et chroniques pratiques 
chez des poules. Comparativement, la toxicit& des triarylphosphates 
presents dans les huiles marocaines comporte respectivement 50 et 


Vor kurzem berichteten Geoffroy, Pascal u. Slomik in die- 
ser Zeitschrift (1) über Ätiologie, Klinik und Therapie einer 
Massenvergiftung durch „Kresylphosphate‘ in Meknes. Mit 
rund 10 000 erfaßten Fällen ist diese epidemieartig abgelaufene 
Erkrankung nächst der im Jahre 1930 in den USA beobachteten 
„ginger paralysis' (20 000 Fälle) die zweitgrößte Vergiftungs- 
welle dieser Art. Ähnliche Lähmungen sind auch in Deutsch- 
land zu Beginn der 30er Jahre durch verunreinigtes Apiol, 
später durch technische Trikresylphosphate („Torpedoöl'; 
Weichmacher in plastischen Kunststoffen usw.) verursacht 
worden. 

Eigene, umfangreiche Untersuchungen der letzten Jahre zur 
Toxikologie von Triarylphosphaten (2—8) haben zu über- 
raschenden Ergebnissen und zur Revision der bisherigen Auf- 
fassungen über die Beziehungen zwischen chemischer Struktur 
und Lähmungswirkung dieser Stoffe geführt. Insbesondere hat 
sich dabei gezeigt, daß Tri-orthokresyl-phosphat keineswegs 
das giftigste unter den isomeren Trikresylphosphaten ist. Nach- 
dem wir experimentell zeigen konnten, daß beim Tier je nach 
der chemischen Zusammensetzung derartiger Präparate ver- 
schiedene Vergiftungstypen auftreten, ergab eine Sichtung der 
klinischen Literatur ebenfalls Hinweise auf Unterschiede im 
Symptomenbild von Intoxikationen des Menschen bei den ein- 
zelnen Vergiftungswellen (5). Die Fälle der Kriegs- und Nach- 
kriegszeit in Deutschland, hervorgerufen durch Trikresylphos- 
phate vom Typ des „Torpedoöls‘, waren gekennzeichnet durch 
stark ausgeprägte spastische Restsymptome als Ausdruck 
einer Mitbeteiligung des Rückenmarks, die von den — auch 
prognostisch günstiger beurteilen — „Apiol“-Lähmungen 
nicht berichtet worden sind; zwischen diese beiden Formen 
stuften wir die „ginger paralysis' ein. 

Die marokkanische Massenvergiftung bietet nun Gelegen- 
heit, an Hand eines Vergleiches der berichteten Krankheits- 
verläufe mit der Zusammensetzung der zugrunde liegenden 
Präparate unsere These über qualitative Unterschiede der Wir- 
kung von Triarylphosphaten zu überprüfen. 

Die Vergiftungen von Meknes kamen dadurch zustande, 
daß Olivenöl mit Schmieröl für Hochleistungsflugmotoren 
vermischt worden war. Dieses technische Ol enthielt Triaryl- 
phosphate. — Durch Herrn Leveque, Chef du Laboratoire de 
Chimie-Physique et d’Hygiene industrielle, Institut d’Hygiene 
du Maroc, Rabat, erhielt unser Institut im Zuge der Unter- 
suchungen zur Aufklärung der Vergiftung Proben dreier ver- 
schiedener Chargen von Flugmotorenöl, die von marokkani- 
schen Behörden sichergestellt worden waren. 

Technische Triarylphosphate sind, wie wir wiederholt be- 
tont haben (3—8), keine einheitlichen Substanzen. Man ge- 
winnt sie durch Umsetzung von Phosphoroxychlorid (POCIs;) 
mit technisch angefallenen Gemischen von homologen Pheno- 
len, die je nach Provenienz, Aufarbeitung und Verwendungs- 
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25°%/e de celle des tricr&sylphosphates du type de l’«huile torpille », 
responsables des intoxications en Allemagne au cours de la guerre 
et de l’apr&s-guerre. — Les auteurs soulignent et commentent que la 
symptomatologie se manifestant chez le sujet humain et l’animal 
presente des particularit&s qui dependent de la composition des aryl- 
phosphates. La forme &volutive des affections marocaines, notam- 
ment la formation de paresies spasmodiques & des stades ulterieurs, 
concorde avec une hypothöse, prec&demment e&tablie, portant sur des 
relations entre la structure chimique et l’action dans cette classe de 
substances, Conformement ä cette structure chimique des hüiles & 
moteurs soumis ä l’examen, il convient de designer les intoxications 
du Maroc non pas comme intoxications tricresylphospha- 
tiques, mais comme intoxications triarylphosphatigques, 


zweck verschieden zusammengesetzt sind. Früher wurde in 
Deutschland meist sog. Rohkresol DAB4M verwendet, das 
neben etwa gleichen Anteilen von o-, m- und p-Kresol noch 
geringe Mengen Phenol sowie isomere Xylenole (Dimethyl- 
phenole) und andere Homologe enthält. Da technische Tri- 
kresylphosphate aus derartigem Material stark giftig sind 
(2, 5) und immer wieder Erkrankungen verursacht haben, sucht 
man seit geraumer Zeit nach Wegen zur Verringerung der 
Toxizität. Eine Möglichkeit ist die weitgehende Entfernung des 
Orthoisomeren aus den Ausgangskresolen; zu modernen Tri- 
kresylphosphaten mit nur noch geringen Orthokresolgehal- 
ten haben wir an anderer Stelle (6) ausführlich Stellung ge- 
nommen. 


Trixylenylphosphate bieten den Vorteil noch gerin- 
gerer Toxizität (8). Kürzlich beschrieben Bondy u. Mitarb. (9) 
ein Triarylphosphatpräparat besonderer Zusammensetzung, 
das sich im Tierversuch selbst in Dosen von 25 g/kg als ungif- 
tig erwies. 


Bei der Synthese von Triarylphosphaten aus Phosphoroxychlorid 
und Gemischen von Alkylphenolen entstehen — was oft übersehen 
worden ist — nur zum kleinsten Teilsymmetrische Verbindun- 
gen wie Tri-orthokresyl-phosphat, Tri-metakresyl-phosphat usw., bei 
denen also alle drei Valenzen der Phosphorsäure mit gleichen Resten 
besetzt sind. Es überwiegen vielmehr sog, Mischester mit zwei 
oder drei verschiedenen phenolischen Resten im Molekül. So existie- 
ren bereits 10 verschiedene Trikresylphosphate und nicht weni- 
ger als 56 verschiedene Trix yleny 1phosphate (5, 7). Die Trennung 
und analytische Bestimmung aller dieser verschiedenen Mischester in 
technischen Triarylphosphatgemischen ist z. Z. praktisch nicht durch- 
führbar, wohl aber lassen sich die vorhandenen Homologen und Iso- 
meren aus der Phenolgruppe nach totaler Hydrolyse des Gesamtprä- 
parates mit ausreichender Genauigkeit ermitteln. Während frühere 
Verfahren zur Bestimmung des Orthokresolgehaltes (z. B. 10, 11) 
unspezifisch und besonders bei niederen Gehalten recht ungenau wa- 
ren, gestattet neuerdings die kombinierte Anwendung von Ultrarot- 
spektrographie und Gas-Chromatographie die Bestimmung aller we- 
sentlichen Phenolhomologen in Triarylphosphat-Mischpräparaten; 
mit derartigen Verfahren sind die im folgenden mitgeteilten Gehalts- 
bestimmungen durchgeführt worden. 


Die drei aus Marokko übersandten Flugmotorenöle 
sind verschieden zusammengesetzt. Schon die 
intensive gelbbraune Färbung zeigte an, daß es sich nicht 
ausschließlich um Triarylphosphate handeln konnte. Die Be 
stimmung des Phosphorgehaltes (12) der Ole verliel 
überraschend bei der Probe A negativ, die überhaupt kein 
Triarylphosphat enthält und in der Hauptsache aus flüssigen 
Paraffinen besteht. In der Charge B fand sich 0,43°/o Phos 
phor, in C 0,34°/o. Auf Trikresylphosphat (Mol = 368) um 
gerechnet würden sie davon 5,1°/o (B) bzw. rund 4,0°/o (C) ent: 
halten, der Rest ist zur Hauptsache Sebacinsäurediiosooctyl- 
ester, ein häufig als Schmieröl verwendeter Stoff. 
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Die Analyse der Ole B und C ergab nach deren Verseifung 
die in Tab. 1 aufgeführten prozentualen Anteile an Stoffen der 
Phenelgruppe. Es sind in den hier vorliegenden Triarylphos- 
phaten nicht nur die drei isomeren Kresole enthalten, sondern 
auch alle Xylenole, daneben Äthylphenole und nicht unbe- 
trächtliche Mengen Phenol. 


Tab. 1: Relative Anteile (Gewichts-°/o) an Phenol und 
Alkylphenolen in den Triarylphosphaten zweier Muster von Schmier- 
ölen aus Marokko 


Bestandteile OlB 
Phenol 15 % 7% 
o-Kresol 13 10 % 
m-/p-Kresol 28 38 %o 
o-Athylphenol 1,9%/0 2,4%/o 
2,3-Dimethylphenol 4,500 4,20/o 
2,4-/2,5-Dimethylphenol 22 21 % 
2,6-Dimethylphenol 0,7%/0 0,70/0 
3,4-Dimethylphenol 0,9%/0 2,0°/o 
3,5-Dimethylphenol 13 % 17 % 
höher siedende Komponenten 1,5% 


Die Ursache der marokkanischen Massenvergiftung sind 
also nicht Trikresylphosphate, sondern vielmehr 
Triarylphosphate aus Rohfraktionen, die bei der Teer- 
aufbereitung als sogen. „saure Ole“ anfallen und je nach Her- 
kunft der Teere bzw. Art und Gang der Aufarbeitung recht 
unterschiedlich zusammengesetzt sein können. Dementspre- 
chend finden sich in den beiden Schmierölchargen B und C 
auch beträchtliche Unterschiede der Prozentsätze einzelner 
Bestandteile. Sicher enthalten die bei der Veresterung solcher 
Gemische mit Phosphoroxychlorid entstehenden Triarylphos- 
phate zur Hauptsache unsymmetrische Mischester. In den hier 
vorliegenden Präparaten beträgt die Zahl der theoretisch mög- 
lichen Verbindungen dieser Art bei Berücksichtigung der in 
Tab. 1 angeführten 11 Homologen nicht weniger als 286. Tri- 
orthokresyl-phosphat (TOKP) ist nach einer von uns 
früher angegebenen Berechnungsweise (5) bei rein statistischer 
Verteilung der einzelnen Komponenten im Muster B nur zu 
0,22%/0, im Muster C gar nur zu 0,1°/o zu erwarten. 

Die Kenntnis der Zusammensetzung der aromatischen An- 
teile in den Triarylphosphaten der vorliegenden Ole gestattet 
in gewissem Umfang Voraussagen über die Toxizität. Die Läh- 
mungswirkung wird zur Hauptsache bestimmt vom Gehalt an 
Orthokresol und Orthoäthylphenol, wobei Mischester, die nur 
einen oder zwei Reste dieser orthosubstituierten Phenole ent- 
halten, stärker wirken als die symmetrischen Triester (5, 9). 
Hierbei dürften o-Kresol und o-Athylphenol praktisch gleich- 
zusetzen sein, in unseren Präparaten überwiegt aber o-Kresol 
bei weitem. 

Geht man von Trikresylphosphaten aus, bei denen wir früher 
lie Verhältnisse eingehend geprüft haben (5), so würde sich die Toxi- 
ätät der in den Olen B und C — zunächst ohne Rücksicht auf die re- 
ativen Anteile — vorhandenen Triarylphosphate, gemessen an den 
Wirkungsschwellen, etwa wie 4:3 verhalten. Da C aber weniger Tri- 
arylphosphat enthält (rund 80°/o gegenüber B), ergäbe sich ein Toxi- 
zitätsverhältnis der Ole von angenähert B:C = 3:2, Nun können aber 
Phenol und Xylenole die Wirkung derartiger Präparate nicht un- 
wesentlich beeinflussen. Dimethylphenole mit „Orthokonfiguration“ 
213-, 2,4, 2,5- und 2,6-Xylenol) besitzen geringe Lähmungswirkung (7), 
die aber hier ohne Belang sein dürfte. Hingegen vermindert 3,5-Xy- 
ienol, das zu 13% bzw, 17% vorliegt, die Toxizität; dies wurde über- 
einstimmend von uns (7) und kürzlich auch von Bondy u, Mitarb. (9) 
Jefunden. Andererseits steigert Phenol die Giftwirkung (7, 8). Tab. 1 
zeigt, daß im Ol B relativ mehr Phenol, aber weniger 3,5-Xylenol vor- 
handen ist als im Ol C. Damit verschiebt sich die Wirkungsstärke — 


gleichsinnig durch beide Anteilsverhältnisse — noch mehr zugunsten 
von Ol B, so daß ein Wirkungsverhältnis B:C = 2:1 bis 3:1 abge- 
schätzt werden kann. Zieht man die in den Olen enthaltenen Triaryl- 
phosphate allein in Betracht, so dürfte — entsprechend den Ortho- 
kresolgehalten — deren Toxizität bei B rund ein Drittel, bei C rund 
ein Sechstel der von technischen Trikresylphosphaten mit rund 30%/o 
Orthokresol betragen, die den in Deutschland während der Kriegs- 
und Nachkriegszeit beobachteten Vergiftungen (Typ „Torpedoöl‘) 
zugrunde gelegen haben. 

Wir haben die Toxizität der drei marokkanischen Schmieröle bei 
einmaliger und langdauernder, wiederholter Verfütterung an Hühner 
überprüft. Diese Tierart wird von den meisten Autoren für Ver- 
suche mit Triarylphosphaten bevorzugt, da sich bei ihr nach Zufuhr 
o-kresolhaltiger Trikresylphosphate ein ähnliches Symptomenbild 
entwickelt, wie es beim Menschen beobachtet wird. Die Tiere erhiel- 
ten die Präparate, mit der doppelten Gewichtsmenge Olivenöl ver- 
mischt und in Gelatinekapseln abgefüllt, per os, meist wurden zwei 
Hühner pro Dosis eingesetzt. Zu Vergleichszwecken verfütterten wir 
noch an das gleiche Tiermaterial den hochtoxischen Mischester 
o-m-p-Trikresylphosphat sowie Tri-orthokresyl-phosphat (TOKP), ge- 
löst in Olivenöl 1:10 bzw. 1:4. Die Hühner waren reinrassige, reb- 
huhnfarbige Italiener aus dem gleichen Brutansatz, bei Versuchs- 
beginn 13!/2 Monate alt. Tab. 2 zeigt Versuchsanordnung und Er- 
gebnisse. 

Ol A, in dem kein Triarylphosphat nachweisbar war, bleibt erwar- 
tungsgemäß auch bei der hohen Dosierung von 10 g/kg ohne Wir- 
kung. Bei den Mustern B und C unterscheiden sich die Schwellen- 
dosen, die eben noch paralytische Symptome auslösen, deutlich von- 
einander. Bei einmaliger Verabfolgung ist B mindestens doppelt so 
wirksam wie C; berücksichtigt man neben der Dosis auch die 
Schwere der Erscheinungen und die Länge der Latenzzeit, so wird 
die Differenz noch größer. Eine genauere Bestimmung an größeren 
Tierzahlen war leider nicht möglich, da hierfür nicht genügende 
Mengen der Schmieröle zur Verfügung standen. Der Unterschied der 
beiden Muster B und C wird auch im chronischen Versuch deutlich. 
Bei täglicher Verabreichung von 0,2 g/kg lähmt B nach durchschnitt- 
lich insgesamt 2,9 g/kg, C erst nach 6,9 g/kg. Ein direkter Vergleich 
beider Zahlen ist jedoch nicht erlaubt, da die Latenzzeiten sehr unter- 
schiedlich sind. Denn betrachtet man die beiden Dosierungsgruppen 
mit OlB (0,2 und 0,1 g/kg), so wird bei langdauernder Verabfolgung 
die zur Erzeugung von Lähmungserscheinungen erforderliche Ge- 
samtdosis größer, d. h. die Toxizität erscheint geringer. Wir haben 
derartige Hinweise auf Eliminationsvorgänge auch bei anderen Tri- 
arylphosphaten gesehen (6, 7). Sicher ist aber auch in den chroni- 
schen Versuchsreihen OlB toxischer als OlC, ein Teil B ist etwa 
wirkungsgleich mit zwei Teilen C. 

Zieht man zur Auswertung nur die Triarylphosphatanteile der 
Schmieröle heran, so beträgt (Tab. 2) deren Toxizität bei B rund 
50°/o, bei C rund 25°/o von der des o-m-p-Trikresylphosphats. Dieses 
ist dabei in Übereinstimmung mit früheren Befunden (5) etwa 10fach 
stärker wirksam als das symmetrische Tri-orthokresyl-phosphat 
(TOKP). 

Mit besonderem Interesse verfolgten wir die Art der Läh- 
mungssymptome bei den betroffenen Tieren, da frühere Unter- 
suchungen, wie schon erwähnt, deutliche Unterschiede bei 
Triarylphosphaten verschiedener Zusammensetzung ergeben 
hatten (5). Die marokkanischen Öle erzeugten bei 
den damit gefütterten Hühnern ausnahmslos extrem 
ausgebildete spastische Paralysen, die Tar- 
sal- und Karpalgelenke waren steif, die meisten Tiere liefen 
in kurzen Schrittchen auf den äußersten Zehenspitzen wie auf 
Stelzen; dabei wurden die Flügel im proximalen Abschnitt 
leicht abgespreizt, im distalen Teil straff an den Körper ge- 
zogen. Auffallend war, daß solche Tiere bei anhaltendem 
Zwang zum Laufen kaum Ermüdungserscheinungen zeigten. 
Ganz anders war das Bild, wenn reines Tri-orthokre- 
syl-phosphat (TOKP) gegeben wurde; es ist bereits 
aus der Beschreibung vieler Autoren bekannt, die nur diesen 
einheitlichen Ester im Tierexperiment benutzten: die Hühner 
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Tab. 2: Toxizitätsprüfung triarylphosphat(TAP)-haltiger Motorenöle bei einmaliger und täglich wiederholter Gabe an Hühne: 
Vergleich mit o-m-p-Trikresylphosphat und Tri-orthokresyl-phosphat (vgl. Text). 


Dosis „Ol Dosi 1. Auftret G dos. i . verfü 
Bezeichnung | TAP | Symptomen) | Ütagenach | | Dass 
einmalig | tägl. (a/kg) Beginn) „ol" | TAp „ol“ TAP 
Ol A 2 10,0 ®;® _ überlebt 
2 2,0 0,1 10.; 12. 28.; überlebt — 
Ol B 1 40 0,2 9, _ 20. 
2 _ 0,2 0,01 Li 14.; 17, 2,6; 3,2 0,13; 0,16 33.; 40. 4,8; 6,6 0,24; 0,33 
2 u 0,1 0,005 (S); S 371. Mi. 3,5; 3,9 0,18; 0,16 überlebt 52 0,27 
2 4,0 = 0,16 (S); S 14: 3, —_ _ überlebt — _ 
1 8,0 0,32 L 9, _ _ überlebt _ 
2 — 0,2 0,008 (S); S 35.; 39, 6,6; 7,4 0,26; 0,30 überlebt 10,4 0,42 
2 — 0,1 0,004 ®; 5,2 0,21 
2 0,025 ®; (S) 12: überlebt 
O-m-p-TKP 2 0,05 S; SI 8.; 10. _ _ überlebt _ 
kresyl-phosphat 2 _ 0,4 S; Sı 11.; 13. überlebt _ 
*) & = erscheinungsfrei vertragen; (S) = geringe Unsicherheit bei Stand und Lauf; S = Schwäche; S! = Schwäche, wiederholtes Abknicken beim Lauf; L = volle 


Lähmung, Stand und Lauf unmöglich; # = Tod an Atemlähmung. 


zeigen schlaffe Lähmungen, sie knicken beim Laufen 
im Tarsalgelenk ein, ermüden leicht, sitzen mit gekrümmten 
Beinen und lassen bei schwerer Vergiftung die Flügel hängen; 
typisch ist die Fortbewegung bei abgeknickten Läufen auf dem 
ganzen Tarsus. 

Diskussion 


Unsere toxikologischen Untersuchungen zeigen, daß der 
marokkanischen Massenvergiftung ein anderer Typ von Tri- 
arylphosphaten zugrunde liegt, als den in Deutschland beob- 
achteten Fällen der letzten zwanzig Jahre. Es handelt sich nicht 
eigentlich um Trikresylphosphate, da nach der Analyse die 
Kresole weniger als die Hälfte der aromatischen Anteile in den 
Estern ausmachen. Sinnvoller ist es, die Erkrankungen 
in Marokko als Triarylphosphatvergiftun- 
gen zu bezeichnen. (Keinesfalls aber sollte man von Tri- 
orthokresylphosphatlähmung sprechen, da der Triortho- 
ester — wie oben näher ausgeführt — weder hier noch bei 
den meisten anderen im Schrifttum mitgeteilten Intoxikatio- 
nen eine wesentliche Rolle gespielt hat.) 

Die Zusammensetzung der zwei phosphathaltigen Ole weist 
erhebliche Unterschiede auf. Die darauf gegründete Abschät- 
zung ihrer relativen Toxizität hat sich im Tierversuch als rich- 
tig erwiesen. Wir dürfen annehmen, daß diese unterschied- 
liche Giftigkeit in Abhängigkeit von der chemischen Struktur 
sich gleichermaßen auch beim Menschen auswirkt (5, 6). Ein 
direkter Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme könnte 
erbracht werden, wenn es gelänge, bei Opfern der marokka- 
nischen Vergiftungswelle die Typen der gifthaltigen Ole im 
Einzelfall zu differenzieren sowie die aufgenommenen Mengen 
in Beziehung zur Schwere der Erscheinungen zu setzen. Bis- 
her sind keine entsprechenden Unterlagen zugänglich, wahr- 
scheinlich stoßen solche Erhebungen auch auf große Schwie- 
rigkeiten. 

Die von den Gelähmten eingenommenen Mengen an gift- 
haltigem Speiseöl dürften beträchtlich gewesen sein. Die 
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Schmieröle enthalten nur 4 bzw. 5° Triarylphosphate, der 
Phosphatgehalt der in Umlauf gebrachten Mischungen mit 
Olivenöl muß zwangsläufig noch geringer gewesen sein. Un- 
terstellt man einen Anteil von rund 30—50°/o Schmieröl, so 
ergäbe sich ein Gehalt von rund 1,5—2,5°/o Triarylphosphat. 
Staehelin (13) gibt auf Grund seiner Beobachtungen bei der 
Schweizer Massenvergiftung durch Maschinengewehröl als 
kleinste, beim Erwachsenen lähmende Dosis 0,5 g eines tech- 
nischen Trikresylphosphates mit rund 30°/e Orthokresol (14) 
an. Für die Ester der Marokko-Vergiftung dürfte die entspre- 
chende Dosis, wie aus unseren Versuchen an Hühnern ge- 
schlossen werden kann, rund das Doppelte bzw. Vierfache be- 
tragen. Als noch lähmende Grenzdosen, deren Effekt aber 
wahrscheinlich reversibel wäre, würden sich danach 1 bzw. 2g 
Triarylphosphat oder — immer nach der obigen Annahme — 
rund 40—70 g bzw. 80—130 g Speiseöl ergeben. Die tatsäch- 
lichen Grenzmengen könnten aber leicht höher liegen, da nach 
Staehelin z. T. auch ein Vielfaches der von ihm angegebenen 
Schwellendosis ohne Ausbildung von Lähmungen vertragen 
worden ist. 


Nach unserer früher entwickelten Hypothese (5) ließ die 
chemische Zusammensetzung der Triarylphosphate der Ma 
rokko-Epidemie erwarten, daß der Vergiftungstyp den Erkran- 
kungen in Deutschland durch Trikresylphosphate von der Art 
des Torpedoöls ähneln würde, insbesondere, daß im wei- 
teren Verlauf das klinische Bild von spastischen Symptomen 
als Ausdruck der Schädigung im Rückenmark beherrscht 
würde. Nach der resumierenden Beschreibung von Geofiroy, 
Pascal u. Slomik (1) is dies tatsächlich der Fall. Die Vermutung 
der marokkanischen Autoren, daß in den Speiseölen vorwie 
gend Mischester vorlagen, ist durch die obenangeführten 
Analysen bestätigt worden. Unsere frühere Beobachtung, dab 
chemisch differente Triarylphosphate verschiedene Vergif- 
tungsbilder erzeugen können, wird durch unsere oben be: 
schriebenen Versuche an Hühnern bekräftigt. Eine genaue Zu 
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Fragekasten 


ordnung bestimmter klinischer Erscheinungen und Verlaufs- 
formen zu definierten Triarylphosphaten erscheint uns indessen 
in diesem speziellen Falle angesichts der Vielzahl der in den 
Olen enthaltenen isomeren und homologen Alkylphenole und 
der resultierenden Mischester nicht möglich. 

Die Verhältnisse scheinen noch komplizierter als früher ange- 
nommen, nachdem Silver (15) bei Hühnern nach Vergiftung mit Tri- 
paraäthylphenyl-phosphat ein Vergiftungsbild beschrieb, das deutlich 
von dem nach Tri-orthokresyl-phosphat verschieden ist und dem 
von uns nach den marokkanischen Olen beobachteten sehr ähnelt. 
Obwohl para-Athylphenol in unseren Schmierölen nicht in nachweis- 
barer Menge vorliegt, könnten doch andere phenolische Reste, deren 
Einfluß auf die qualitative Wirkung von Arylphosphaten noch nicht 
näher bekannt ist, an der Ausbildung ähnlicher Varianten der Ver- 
giftungserscheinungen beteiligt sein, Rückschlüssen vom Tierver- 
such auf den Menschen sind hier natürlich Grenzen gesetzt, da noch 
zuwenig Erfahrungen vorliegen; sprechen doch schon verschiedene 
Tierarten nicht gleichermaßen auf Triarylphosphate an, z. B. lähmt 
Triphenylphosphat Katzen (16), bleibt aber an Hühnern wirkungs- 
los (4, 16). 


Eine Besonderheit der marokkanischen Vergiftungen schei- 
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Frage 113: Diagnose, Differentialdiagnose und Therapie zervikal- 
bedingter Kopfschmerzen. 


Antwort: „Zervikal-bedingte Kopfschmerzen“ sollten eine 
Exklusivdiagnose sein. Die Differentialdiagnose hat reflektori- 
sche Schmerzzustände bei allen Krankheiten der Organe in 
den drei Körperhöhlen zu berücksichtigen, hat also Affek- 
tionen der Thorax- und der Abdominalorgane und vor allem 
endokranielle Prozesse auszuschließen. Der echte zervikal- 
bedingte Kopfschmerz ist ein Symptom, das, wie alle Schmerz- 
zustände, auch mit motorischen Reizerscheinungen, nämlich 
reflektorischer Anspannung der Nackenmuskulatur und vege- 
tativen vasomotorischen Begleitsymptomen im Kopfbereich 
verbunden ist. Der echte zervikal-bedingte Kopfschmerz kommt 
keineswegs nur bei Affektionen der Halswirbelsäule vor, 
sondern auch bei Prozessen der Weichteile außerhalb und 
innerhalb des Wirbelkanals. „Zervikal-bedingt‘ ist eben 
keine Artdiagnose. Auch vor die Therapie dieser Form des 
Kopfschmerzes haben die Götter die Artdiagnose des schmerz- 
auslösenden Prozesses gesetzt. 


Prof. Dr. med. F. Erbslöh, II. Med. Univ.-Klinik, 
München 15, Ziemssenstr. 1 


Frage 114: Wir impfen unsere Kinder gegen Di., obwohl ich z. B. 
in meiner Praxis seit 15 Jahren keine Di. mehr gesehen habe. Wir 
Impfen gegen Scharlach, obwohl der Scharlach selten geworden ist 
und fast als eine Bagatelle anzusehen ist. Wie viele Sorgen machen 
dagegen dem Arzt und den Eltern die Masern, wie müssen sich die 
Kinder plagen und leiden, bis die Masern überwunden sind. Wir 
wollen die bewährten Impfungen, jetzt besonders in Form der Mehr- 
fachimpfungen, nicht missen, aber warum können wir unsere Kinder 
nicht auch gegen die Masern durch Impfung schützen? 


Antwort: Eine aktive Immunisierung gegen Masern wurde 
bereits versucht, nachdem Nicolle und Conseil (1916) im Serum 
von Maäsernrekonvaleszenten Antikörper gefunden hatten, 
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nen die offenbar stark ausgeprägten objektiven Empfindungs- 
störungen während der ersten Krankheitswoche darzustellen. 
Es wäre möglich, daß sie mit dem relativ hohen Gehalt an 
Phenol und Xylenolen in den Triarylphosphaten zusammen- 
hingen. Eine Klärung dieser Fragen ist nur durch eingehende 
klinische und toxikologische Analyse entsprechender Vergif- 
tungen des Menschen zu erwarten. 

Schrifttum: 1. Geoffroy, H., Pascal, P. u. Slomik, A.: Münch. med. Wschr., 
102 (1960), S. 1494. — 2. Neumann, W. u. Henschler, D.: Naturwissenschaften, 44 
(1957), S. 329. — 3. Henschler, D.: Naunyn-Schmiedeberg’s Arch. exp. Path. Pharmak., 
232 (1957), S. 223. — 4. Henschler, D. u. Bayer, H.-H.: Naunyn-Schmiedeberg’s Arch. 
exp. Path. Pharmak., 233 (1958), S. 512. — 5. Henschler, D.: Klin. Wschr., 36 (1958), 
S. 663. — 6. Henschler, D.: Zbl. Arbeitsmed., 8 (1958), S. 265. — 7. Henschler, D.: 
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die die Masern spezifisch verhindern können, und Degkwitz 
seine Methode der passiven Masernimmunisierung mit Re- 
konvaleszentenserum bis zur praktischen Anwendungsmög- 
lichkeit ausgebaut hatte. Dies geschah somit zu einem Zeit- 
punkt, zu dem die Diphtherieimpfung noch in den Kinder- 
schuhen steckte und eine Impfung gegen Poliomyelitis noch 
kaum diskutiert wurde. Auf Grund wiederholter, von ver- 
schiedenen Forschern erfolglos unternommener diesbezüg- 
licher Anstrengungen schien es lange Zeit so, als ob die 
Masernimpfung ein utopischer Wunschtraum bleiben sollte; 
gegenwärtig aber besteht berechtigte Hoffnung, daß dieses 
Ziel in absehbarer Zeit erreicht werden wird. 


In den Jahren 1958—1960 wurden mit einem Masernimpf- 
stoff in den USA von mehreren Forschergruppen vielverspre- 
chende, streng kontrollierte Untersuchungen durchgeführt. Die 
verwendete Vakzine wurde aus abgeschwächtem Masernvirus 
gewonnen, das nach einem Verfahren von Enders und Peebles 
unter Verwendung eines synthetischen Nährmediums prak- 
tisch frei von artfremdem Eiweiß gezüchtet werden konnte. 
Von 171 Kindern ohne prä-vakzinale Antikörper reagierten 
165, das sind 96,5°/o, mit einem signifikanten Antikörperanstieg. 
Die erreichten Titerhöhen waren vergleichbar mit den durch 
Überstehen der natürlichen Krankheit erzeugten Titern. Die 
Wirksamkeit der Impfung wurde unter anderem anläßlich 
einer Masern-Heimepidemie erwiesen, bei welcher von 23 voll 
exponierten, geimpften Kindern kein einziges erkrankte. An 
der Wirksamkeit der Vakzine ist demnach nicht mehr zu 
zweifeln. 


Es traten aber bei 80%/o der geimpften Kinder um den 7. bis 
8. Tag zum Teil erhebliche Fieberreaktionen in Erscheinung, 
die um den 11. Tag in der Hälfte der Fälle von einem fein- 
makulösen Exanthem gefolgt wurden. Es handelte sich dabei 
aber sicher nur um eine Impfreaktion, da bei keinem der mit 
den Geimpften in engem Kontakt lebenden zahlreichen nicht 
immunen Kindern anschließend Masern in Erscheinung traten. 


— 
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Es steht zu hoffen, daß der eingeschlagene Weg in nicht 
allzuferner Zeit zur Entwicklung eines in jeder Hinsicht 
brauchbaren Impfstoffes führen wird. Bis dahin müssen wir 
uns noch mit der passiven Immunisierung der besonders ge- 
fährdeten Kinder begnügen, die ja mittlerweile sehr viel 
einfacher zu handhaben ist, seitdem wir das Masernrekonva- 
leszentenserum durch y-Globulin ersetzen können. 


Prof. Dr. med. H. Hilber, Städt. Kinderkrankenhaus 
Schwabing, München 23, Kölner Platz 1 


Frage 115: Ist ein 15j. Mädchen mit einem angeborenen Herzfehler 
verpflichtet, eine Herzoperation an sich vornehmen zu lassen? Kann 
es von dem Vormund (Vater gefallen) oder dem Vormundschafts- 
gericht zur Duldung gezwungen werden? Wie liegen die Verhältnisse, 
wenn das Mädchen 16 Jahre alt (ehefähig) ist? 


Antwort: Der Bundesgerichtshof vertritt — sehr zum Leid- 
wesen der Ärzteschaft und aller am Heilerfolg interessierten 
Kreise — die von einem Teil des juristischen Schrifttums 
abgelehnte Auffassung, der ärztliche Eingriff stelle eine Körper- 
verletzung dar. Er tritt damit in die Fußstapfen der Judikatur 
des früheren Deutschen Reichsgerichts, daß sogar der lege artis 
zu Heilzwecken gewissenhaft durchgeführte Eingriff „Körper- 
verletzung“ sei. Während ein solcher Eingriff sich im Rahmen 
der allgemeinen Ordnung des menschlichen Zusammenlebens 
hält und daher sozial adäquat ist. 

Rechtsgrundlage ist Artikel 2 Absatz 2 des Grundgesetzes. 
Sein erster Satz lautet: „Jeder hat das Recht auf Leben und 
körperliche Unversehrtheit.“ Hierdurch soll nach herrschender 
Meinung das Persönlichkeitsrecht am eigenen Körper auch 
gegen gutgemeinte, aber erkennbar unerwünschte Eingriffe 
geschützt werden. Daher bedarf ein ärztlicher Eingriff eines 
besonderen Rechtfertigungsgrundes, weil er sich sonst als un- 
erlaubte Handlung ($ 823 BGB) mit Schadenersatzpflicht dar- 
stellen würde. Die Operation kann gerechtfertigt sein durch 
die ausdrückliche Einwilligung des Patienten, durch die Ver- 
mutung dieser Einwilligung, z. B. bei Bewußtlosigkeit oder 
durch einen übergesetzlichen Notstand, der rasches, von keinen 
Formvorschriften gehemmtes Handeln zur Rettung von Leib 
und Leben erfordert. 

In vorliegendem Falle ist ein 15j. Mädchen Träger des Per- 
sönlichkeitsrechts. Hier gibt $ 1793 BGB wie $ 1627 BGB dem 
Vater, dem Vormund das Recht und die Pflicht, neben der Ver- 
mögensfürsorge die Personenfürsorge auszuüben. Gegenüber 
einem 16j. Mündel besteht insofern ein Unterschied, als dieses 
ehefähig ist ($ 1303 BGB). Bei einer 16j. ist, solange sie nicht 
verheiratet ist, kein Unterschied in der Behandlung der Per- 
sonenfrage gegenüber einer 15j. Jedoch mit der Eheschließung 
beschränken sich die Rechte und Pflichten des Vormunds 
(Vater) allein auf die Vertretung in persönlichen Angelegen- 
heiten ($$ 1800, 1633 BGB), z. B. Zustimmung zur Volljährig- 
keitserklärung des verheirateten Mündels. Ob hier unter die 
„Vertretung in persönlichen Angelegenheiten‘ auch die Ein- 
willigung zu einer Operation fällt, ist umstritten. Der Bundes- 
gerichtshof als höchste zivilgerichtliche Instanz hat sich ein- 
deutig entschieden, wenn er die Auffassung vertritt, daß es 
sich bei der Einwilligung in einen ärztlichen Eingriff nicht um 
eine rechtsgeschäftliche Willenserklärung handelt, sondern um 
„eine Gestattung oder Ermächtigung zur Vornahme tatsäch- 
licher Handlungen, die in den Rechtskreis des Gestattenden 
eingreifen‘. Das führt zu der Konsequenz, daß somit dem Vor- 
mund durch die Einschränkung seiner Personenfürsorge gegen- 
über dem verheirateten Mündel nach $ 1633 BGB die Befugnis 
zur Entscheidung über einen chirurgischen Eingriff am Mündel 
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entzogen wäre, so daß diese vielmehr dem Mündel zukomme, 
weil dem Vormund (Vater) nur noch die Vertretung in Hand- 
lungen mit Rechtswirkungen für das Mündel zusteht. Hier müs- 
sen aber die $$ 107ff BGB in ihrem Gedankengut analog ünge- 
wandt werden, denn die ratio legis, der rechtspolitische 7,weck 
dieser Jugendschutzbestimmungen des BGB will den minder- 
jährigen Menschen vor Schaden bewahren. Auf diesen durch 
die Zustimmung bzw. Entscheidungsgewalt des Vormunds 
(Vaters) gegebenen Schutz auch der verheirateten Minder- 
jährigen gegenüber kann nur verzichtet werden, wenn das 
minderjährige Mündel nach seiner geistigen und sittlichen 
Reife die Bedeutung und Tragweite eines operativen Eingriffs 
und seine Entscheidung darüber zu ermessen vermag. Somit 
kann auch hier noch der Vormund — trotz der Eheschließung 
des Mädchens — bei fehlender geistiger und sittlicher Reife des 
Mündels eingeschaltet sein. Der entgegenstehende Wille des 
verheirateten Mündels muß sich, auf Anrufung durch den Vor- 
mund, der Entscheidung des Vormundschaftsgerichts unter- 
werfen. Die Operation kann so erzwungen werden. 

Somit ist kein Unterschied in der Behandlung der Opera- 
tionszustimmung bei einem unverheirateten Mündel über 
16 Jahren und einem Mädchen von 15 Jahren. In jedem Falle 
wird man vom Vormund (Vater) eine Einwilligung zu einer 
Operation erfordern. Diese Einwilligung des gesetzlichen Ver- 
treters ist aber auch ausreichend, um den Widerspruch der 
minderjährigen Patientin rechtlich auszuschalten. Leben beide 
leiblichen Eltern, dann ist deren gemeinsame Zustimmung er- 
forderlich. Dagegen wird man beim Widerspruch einer ver- 
heirateten minderjährigen Patientin die Einholung der 
Entscheidung des Vormundschaftsgerichts fordern müssen, 
wenn die Patientin, was ein starrsinniger Widerspruch bewei- 
sen kann, nicht die geistige und sittliche Reife besitzt, über 
die Durchführung des Eingriffs zu entscheiden. 

Daher wird jeder Arzt (Chirurg) gut tun, beim Widerspruch 
verheirateter minderjähriger Patientinnen auch die Zustim- 
mung des Vormundschaftsgerichts zu verlangen, um den 
Eingriff zu erzwingen. Jedoch (z. B. bei perforiertem Darm- 
geschwür) bei akuter Lebensgefahr kann der Widerspruch einer 
minderjährigen Patientin keine aufschiebende Wirkung haben. 
Hier ist ein übergesetzlicher Notstand gegeben, der dem lege 
artis vorgenommenen Eingriff jede Rechtswidrigkeit nimmt 
und ihn zum rechtlich erlaubten macht. 


Dr. jur. H. Stegmaier, Mainz, Oderstraße 19 


Frage 116: Anläßlich einer Obduktion einer mageren, schwäch- 
lichen Frau, die der Trunksucht ergeben war und an Epilepsie litt, 
fand ich zwischen Dura mater und Gehirnoberfläche flächenhafte 
Blutaustritte in geringerer Menge und punktförmige Blutungen in ge- 
ringer Menge in der weißen Hirnsubstanz. Nach Einlieferungsschein 
lautete die Diagnose: Status epilepticus. 

Können solche traumatischen Veränderungen entstehen anläß- 
lich des Niederfallens im epilept. Anfall, besonders bei Status epi- 
lepticus? 

Ich bemerkte, daß die flächenhafte Blutung unterhalb der harten 
Hirnhaut ganz besonders mehr über der rechten Großhirnhälfte lag. 
Andere traumatische Veränderungen lagen nicht vor. 

Hirnschale, Kalvarium sowie Basis und andere Knochenteile 
waren intakt. Die Person fiel auf harten Bretterboden. 

Können diese Veränderungen hervorgerufen werden durch einen 
Schlag mit einer Flasche, geführt gegen den Kopf? Knochenteile 
waren vollständig intakt, ebenso die gesamte Kopfhaut. Epidural 
bestand kein Blutaustritt. 


Antwort: Die Beantwortung ist nicht ganz leicht. Selbstver- 
ständlich können solche traumatischen Veränderungen anläß- 
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M.A.Schmid: Unfall- und Versicherungsmedizin 


lich des Niederfallens im epileptischen Anfall, besonders beim 
Status epilepticus, auftreten. Die Möglichkeit besteht um so 
mehr, als durch die Blutgefäßerweiterung im Alkoholrausch 
die Blutungsneigung vergrößert sein kann. Gerade die Ein- 
seitigkeit läßt auf eine traumatisch entstandene Blutung beim 
Niederfallen schließen. Auch ein Schlag mit der Flasche gegen 
den Kopf ist nicht sicher auszuschließen, doch ist dies weniger 
wahrscheinlich, da die Weichteile nach der Beschreibung keine 
örtliche Veränderung aufwiesen. Das Fehlen eines epiduralen 
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Il. Begutachtungsfragen 


Die Beobachtung eines unfallbedingten, als WDB anzusehen- 
den Plattenepithelkrebses des Nierenbeckens wird von H. Eck 
mitgeteilt. 44 Jahre voraus ging im Kriegsdienst ein Motorrad- 
unfall, bei dem es zu einer Nierenverletzung mit Blutung in das 
Nierenbecken gekommen war. 3 Jahre später erfolgte die erste 
Nierenkolik, wobei Blutreste als Konzentrationspunkte für Harn- 
salze gedient hätten. Im Lauf der nächsten Jahrzehnte sei durch 
die Steine eine chronische Entzündung und später eine Leukopla- 
kie hervorgerufen worden, die zumindest eine potentielle Präkan- 
zerose darstelle. Während beim papillären Karzinom die ursäch- 
liche Bedeutung der Steine als unsicher gelte, seien etwa 50°/o aller 
Plattenepithelkrebse mit Steinen kombiniert. 

Ein Beitrag zur Begutachtung parossaler (periostaler) Sar- 
kome gibt H. H. Jansen. In seinem 1. Fall stand die Frage des 
seltenen Kallussarkoms zur Debatte, sie mußte jedoch verneint 
werden. Vielmehr war der Tumor das Primäre und führte zu 
einer Spontanfraktur. Bei der 2. Beobachtung des Verfassers 
wurde der Zusammenhang anerkannt. Es handelte sich bei ihr 
ursprünglich um eine Explosivgeschoßverletzung des rechten Ober- 
schenkels mit langwieriger Weichteil- und Knocheneiterung, Stö- 
fung der Durchblutung und nervalen Versorgung des Beins und 
ausgedehnter Narbenbildung. Dadurch sei eine örtliche Geschwulst- 
bereitschaft (Determinationsfaktor) erworben worden. Als auslö- 
sender (Realisations-) Faktor für das parossale Sarkom des Schien- 
beinkopfes habe dann der mechanische Dauerreiz der Unterschen- 
kelprothese — die Amputation war 10 Jahre nach der Verwun- 
dung erforderlich geworden — gewirkt. 


Zum Thema „apoplektischer Insult und Unfall“ äußert sich 


A. Isfort unter besonderer Berücksichtigung der Hirngefäßkon- 
trastdarstellung, die er in der Regel mit 60%. Urografin in Intu- 
bationsnarkose oder auch in örtlicher Betäubung durchführt. Im 


[einzelnen geht er auf den Apoplex beim Zerebralsklerotiker ein, 


pr den ein Schädeltrauma u. U. als auslösende Teilursache anzu- 


sehen, d. h. als einmalige, nicht richtunggebende Verschlimme- 
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Blutaustrittes spricht nicht gegen eine akut-traumatische Ver- 
änderung. Für die Beantwortung wesentlich wäre noch eine 
Altersangabe, da ja im Alter gerade bei chronischem Alko- 
holismus auch eine Pachymeningosis haemorrhagica interna 
dabei noch eine Rolle gespielt haben könnte. Es ist bekannt, 
daß Bagatelltraumen zur Auslösung derartiger subduraler 
Hämatome führen. 

Doz. Dr. med. E. Weber, Chirurg. Univ.-Klinik, 

Neurochirurg. Abt., München 15, Nußbaumstr. 7 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 


rung anzuerkennen sei. Weiter bespricht er differentialdiagnostisch 
unfallbedingte und unfallfremde Aneurysmen, eitrige Meningiti- 
den, vor allem im Gefolge einer traumatischen Liquorfistel, die 
akuten sub- und epiduralen Hämatome nach Gewalteinwirkung 
und akute Durchblutungsstörungen mit Einschluß der Thrombose 
und Embolie. Hier könne ein Unfallzusammenhang nur dann an- 
genommen werden, wenn die Gefäßthrombose traumatisch ent- 
standen ist und zur Embolie geführt hat. Unter den möglichen 
Ursachen von metatraumatischen funktionellen Zirkulationsstö- 
rungen führt der Verfasser Zerrung des Halsgrenzstranges und 
Kommotio der vegetativen Zentren mit nachfolgendem Reizzu- 
stand der Gefäßnerven, mit Gefäßkrampf und dadurch bedingtem 
akutem Hirnödem, an. 


An Hand eines eigenen Begutachtungsfalles bespricht M.Ger- 
gen die Spätschäden nach Leberverletzung, die er für sehr häu- 
fig hält. Bei 7 selbst nachuntersuchten Kranken konnte nur ein- 
mal kein sicherer Anhaltspunkt für eine Störung gefunden wer- 
den. Klinisch bestehe praktisch nie ein Ikterus und nur selten eine 
Vergrößerung des Organs, der Palpationsbefund sei in der Regel 
normal. Dagegen zeigten sich bei der „traumatischen Narbenle- 
ber“ pathologische Laborbefunde im Sinne einer echten Zirrhose 
oder eines Zustandes nach Hepatitis. Die Störungen würden u. U. 
erst nach 5 Jahren oder noch später klinisch manifest. Die ihnen 
zugrunde liegenden anatomischen Veränderungen könnten nur 
durch die Leberbiopsie geklärt werden. 

R. Parhofer, K. Tauber u. H. Keyssler haben 42 
Kranke nachuntersucht, bei denen auf Grund einer Verletzung 
die sonst gesunde Milz entfernt werden mußte. 27 klagten über 
eine Abnahme der körperlichen Leistungsfähigkeit, doch sei nur 
bei 6 die Splenektomie allein als Ursache dafür in Frage gekom- 
men. Bei den anderen hätten außerdem ernste Nebenverletzun- 
gen, Nebenkrankheiten, Alterung und erschwerte Umweltbedin- 
gungen vorgelegen, Umstände, die auch für die häufig geklagten 
Herzbeschwerden, Atemnot, Nervosität, Neigung zum Schwitzen, 
Wetterempfindlichkeit und Alkoholunverträglichkeit verantwortlich 
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gemacht werden müßten. Zusammenfassend erfahre zwar der splen- 
ektomierte Mensch eine gewisse Beeinträchtigung des Allgemein- 
befindens, doch sei eine „gutachterliche Verwertbarkeit“ des oben 
geschilderten Beschwerdekomplexes vorerst noch nicht möglich, da 
die Zusammenhangsfrage nicht ausreichend geklärt sei. 

J.Vollmar macht auf Spätschäden an den zentralen Gefä- 
Ben als Folge traumatischer arteriovenöser Fisteln aufmerksam, 
die im Gegensatz zu den bekannten Herzbefunden bisher zu wenig 
beachtet worden seien. Sie manifestierten sich meist erst viele 
Jahre nach der Verletzung bzw. Operation der Fistel, und zwar 
ohne Vorliegen von Brückenzeichen. Im einzelnen handle es sich 
dabei um diffuse, gleichmäßige und seltener um umschriebene, 
aneurysmatische Erweiterungen der zuführenden Arterie und ab- 
führenden Vene zentral der Fistel, die im 1. Fall des Verfassers 
bis hinauf zum Aortenbogen reichten. Der Kausalzusammen- 
hang werde durch den Nachweis, daß das Aneurysma in der „ek- 
tatischen Zu- oder Abfahrtsstraße“ der (u. U. schon beseitigten) 
a. v. Fistel liegt, bewiesen. Umgekehrt spreche beim Vorhanden- 
sein eines traumatischen arteriellen Aneurysmas ohne nachweis- 
bare a. v. Fistel eine Ektasie der zuführenden arteriellen Strom- 
bahn mit Sicherheit für eine frühere Fistelverbindung, für die 
dann ein spontaner Schluß durch thrombotische Wandabscheidun- 
gen und Narbenschrumpfungen anzunehmen sei. 

Unter 738 Verletzten mit Frakturen und Verrenkungsbrüchen 
im Bereich der LWS fand F. Anthuber 15, die schon am Un- 
falltag eine Spondylolisthesis hatten und 11, die eine ältere Spon- 
dylolysis aufwiesen. Beide Leiden erfuhren in keinem einzigen 
Fall durch die Gewalteinwirkung eine Änderung, die frischen 
knöchernen Schäden heilten bei allen Kranken aus. Andererseits 
konnte weder nach einer Fraktur von Wirbelgelenkfortsätzen ein 
späteres Wirbelgleiten festgestellt werden noch fand sich nach 
einer Sprengung der kleinen Wirbelgelenke jemals ein späteres 
Abrutschen von Wirbelkörpern. 

Ein eigener Begutachtungsfall, der wiederholte Oberschenkel- 
brüche bei einem Jugendlichen betrifft, führt a. Fasel zu der 
Schlußfolgerung, daß im allgemeinen bei Zweitbrüchen eines 
Röhrenknochens Jugendlicher im Bereich versenkter Metallteile 
bei einer Querfraktur in dieser Höhe der Zusammenhang anzu- 
erkennen, bei Schrägbrüchen in der Nachbarschaft dagegen abzu- 
lehnen sei. 

Eine zusammenfassende Darstellung der chirurgischen Berufs- 
krankheiten gibt A. Laarmann, ein besonderer Sachkenner 
dieses Gebietes. Er unterscheidet grundsätzlich zwei Arten: die- 
jenigen mechanischen Ursprungs und die auf biologischen Vor- 
gängen im menschlichen Körper beruhenden. Zu den ersteren 
zählt er die örtlich begrenzte Osteochondritis dissecans, Kahn- 
beinpseudarthrose und Gefäßspasmen (BK Nr. 20), Sehnenscheiden- 
erkrankungen und Muskelzugschäden (BK 22), Nervendruckläh- 
mungen (BK 23), Schleimbeutelschäden (BK 24) und Zermürbungs- 
frakturen der Wirbelfortsätze (BK 25). Sie entstünden unmiittel- 
bar durch gewebliche Vorgänge und hätten keine besondere Min- 
destarbeitszeit zur Voraussetzung, sondern könnten sich schon nach 
tagelanger, ja nach stundenlanger geeigneter Einwirkung ausbil- 
den. Dagegen sei für die Anerkennung der biologischen Berufs- 
krankheiten eine entsprechende Mindestarbeitszeit von mehreren 
Jahren Vorbedingung. Sie seien nur mittelbare Arbeitsfolge und 
stellten lediglich die wesentliche Verschlimmerung eines anderen 
Grundleidens dar. Zu ihnen gehören der Bergmannsmeniskus 
(BK 26) sowie die Abnutzungsschäden der Armgelenke und die 
Mondbeinnekrose nach Betätigung von Preßluftwerkzeugen (BK 
20). Die Arbeit Laarmanns enthält noch zahlreiche andere wich- 
tige Hinweise zu diesem speziellen Sachgebiet. Ihr Studium emp- 
fiehlt sich für alle, die mit den erwähnten Fragen in Berührung 
kommen. 


I. Allgemeinchirurgische Fragen 

Den Vorgängen im Skelett beim Sudeck-Syndrom ist G. 
Mussgnug nachgegangen. Er stellt folgendes Schema auf: 
Trauma — Gewebsazidose — vermehrte Osteoklastentätigkeit — 
Abbau von Apatitkristallen — Freiwerden von Kalzium und an- 
organischem Phosphor — Abfangen des Kalziums durch „Feed- 
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back-Mechanismus“ — Blockierung der Kalziumanreicherung und 
Störung der Rekristallisation durch die erhöhten Phosphatwerte 
— Verzögerung der Reparationsphase durch neuen Abbau von 
Apatitkristallen. Die Erhöhung des Phosphatspiegels wird dabei 
als Folge einer ausbleibenden Gegenregulation durch dic nicht 
vermehrte alkalische Phosphatase angesehen. 

Zur Behandlung des Sudeck-Syndroms empfehlen W, 
HertleinundR. Kaufmann erneut das Venostasin. Sie 
fanden nach dessen i. v. Verabreichung bei 12 von 15 Kranken 
objektiv und subjektiv im Verlauf von 3—4 Wochen eine wesent- 
liche Besserung und untermauern ihre Auffassung durch kapil- 
larmikroskopische Aufnahmen. 

Auch H. A. Thies hält die Thrombose der tiefen Beinvenen 
nach Unfällen für viel häufiger als sie klinisch erkannt wird, 
Hinsichtlich ihrer Ursachen seien Gefäßverletzungen oder Ver- 
langsamung der Strömungsgeschwindigkeit durch eine Fraktur 
oder ein Hämatom ohne weiteres verständlich. Für die Änderung 
der Blutbeschaffenheit wird der Resorption von Gewebssäften eine 
ursächliche Bedeutung zugesprochen. Der Verfasser gibt allen Un- 
fallverletzten, die über 21 Jahre alt sind, unter Berücksichtigung 
der bekannten Gegenanzeigen vom 4. Tag ab Antikoagulantien, 
Die Dauer der Prophylaxe, die mit Cumarin-Derivaten und sel- 
tenen Erden durchgeführt wird, beträgt mindestens 3 Wochen. 
Angestrebt wird ein Quickwert zwischen 15 und 30°/o, der durch 
3 Blutkontrollen wöchentlich überwacht wird. Bei späteren Re- 
positionen oder Nagelungen solle die Behandlung sicherheits- 
halber immer wieder einsetzen. Die Ergebnisse konnten dadurch 
angeblich verbessert, die Krankenhausaufenthalte bedeutend ver- 
kürzt werden. 

Nach R. Tournay führt bei Krampfaderträgern eine tan- 
gentiale Krafteinwirkung zum subkutanen Riß von Varixknoten 
mit hämorrhagischer Abscherung der Hautdecke, u. U. mit nach- 
folgender Hautnekrose. Zu ihrer Vorbeugung empfiehlt er die 
Entleerung der Serum- bzw. Blutergüsse mittels Skalpell, die an- 
schließende Verödung der Krampfaderstämme und die Anlage 
eines feuchten Druckverbandes. Eine Hauttransplantation erüb- 
rige sich dann meist. 

M. Forgon und G. Bornemisza konnten im Hunde- 
versuch erneut nachweisen, daß unter mäßiger Kompression die 
Frakturheilung besser und beschleunigt abläuft. Es werde dabei 
zwar ein Kallus von geringerer Menge, dafür aber von stabilerer 
Qualität gebildet. 

Die Skelettspätveränderungen nach Starkstromeinwirkung be- 
spricht B. Freyer an Hand eines eigenen seltenen Beispiels 
(Suizidversuch). Sie sind vorwiegend thermischer Art und zeigen 
sich in Knochennekrosen mit möglicher Demarkierung bzw. Se- 
questrierung, weiter in einer Atrophie der benachbarten Skelett- 
abschnitte und in Frakturen und Luxationen durch Schrumpfung 
und Kontrakturen von Muskeln. Außerdem sind Akroosteolysen, 
Osteochondritis dissecans und vermehrtes Längenwachstum bei 
Kindern beschrieben. 

Daß auch schon die als Testdosis verabreichte Gabe von 0,3 ml 
TAT Fermo einen schweren anaphylaktischen Schock auslösen 
kann, erlebte E. Krause bei einem Verletzien, der als Kind 
öfter und 3 Monate vor einem neuerlichen Unfall nochmals Pferde- 
serum erhalten hatte. 

Unter den muskelerschlaffenden Mitteln, die zur Behandlung 
des Wundstarrkrampfes zur Verfügung stehen, bevorzugt H. 
Pflüger aus verschiedenen Gründen das Pantolax, das er 
im Dauertropf gibt. Die täglichen Mengen betrugen bis zu 12,5 8, 
die höchste Gesamtdosis belief sich auf 203 g in 22 Tagen. Sediert 
wird mit Dolantin und Promazin. Die außerdem zu treffenden 
modernen therapeutischen Maßnahmen beim Tetanus sind an die- 
ser Stelle schon verschiedentlich aufgeführt worden. 


III. Verletzungen im Bereich des Kopfes und 
Rumpfes 

Eiweiß- und Elektrolytveränderungen im Blut und Urin wäh- 
rend des akuten Stadiums nach Schädel-Hirnverletzungen unter 
suchten H. Brilmayer u. R. A. Frowein bei 60 Patienten. 
In der Regel war der Verlauf durch eine zunehmende Verschie- 
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bung der Werte in den ersten 3—4 Tagen, eine Normalisierung 
bis zum 8.—12. Tag und durch eine nachfolgende abgeschwächte 
Wiederholung der Veränderungen gekennzeichnet. Es handelt sich 
dabei um einen Albuminabfall bzw. Globulinanstieg im Serum 
sowie um einen Abfall der Natriumkonzentration und Anstieg 
des Kalium-Natrium-Quotienten im Urin, wohl als Ausdruck einer 
verstärkten Hypophysen-Nebennierenrindenaktivität. Die atypi- 
schen Verlaufsformen zeigten keinen einheitlichen Charakter; sie 
bestanden in einer fehlenden, verspätet auftretenden oder länger 
als normal anhaltenden Reaktion. Sind sie symptomatisch mit 
anderen vegetativen Komplikationen verbunden, könne durch de- 
ren Verhütung auch das Auftreten atypischer Verläufe vermie- 
den werden. Empfohlen wird in diesem Zusammenhang die vege- 
tative Dämpfung, die Tracheotomie bei Bewußtlosigkeit über 6 
Stunden, die Vornahme von Infusionen und die Verstärkung der 
Natriurese durch Diamox. 


Daß entsprechend der ansteigenden Zahl der Verkehrsunfälle 
auch die Schwere der Körperschäden zugenommen hat, geht ein- 
mal mehr aus dem Krankengut Ch. Richters hervor. Bei den 
Motorradfahrern bildet die Verletzung des Schädels mit über 93°/o 
der Gesamtsterblichkeit die Haupttodesursache. Vor allem die 
Kombination von Fraktur und Hirnkontusion hat eine schlechte 
Prognose. Unter den Komplikationen fand der Verfasser epi- und 
subdurale Hämatome, Liquorfisteln, Meningitiden, Hirnnerven- 
schädigungen und Fettembolie. 


E. Ungeheuer u. H. Wurche betonen die besonders hohe 
Frühmortalität bei kombinierten Schädelbasis- und Kalottenbrü- 
chen, die in den ersten 48 Stunden um 70°/o beträgt. Bei Basisfrak- 
turen allein lag die Sterblichkeit in ihrem Krankengut bei rund 
38%/o. In 2,5 v. H., also verhältnismäßig selten, sahen sie eine trau- 
matische rhinogene oder otogene Meningitis auftreten, die aber 
durch Antibiotika stets günstig beeinflußt werden konnte. Ihre 
operative Behandlung halten die Verfasser nur bei ausgedehn- 
ten Trümmerfrakturen und breiten Fissuren der vorderen Schä- 
delgrube mit Liquorrhoe, beim bestehenbleibenden Pneumokepha- 
lus und bei Ohrbasisbrüchen mit hinzutretender oder bereits vor- 
handener Otitis media für angezeigt. 


Eine unfallbedingte, tödlich endende Thrombose der A. carotis 
int. sah H. Zettel. Ursache war ein Intimaeinriß durch stumpfe 
Gewalteinwirkung. Bei der Besprechung der Differentialdiagnose 
erwähnt Z. die sogenannte traumatische Apoplexie, die möglicher- 
weise in einem Teil der Fälle auf einen Verschluß der Halsschlag- 
ader zurückzuführen sei. 


Eine tödliche Schädigung der Halswirbelsäule durch Kopf- 
sprung in zu seichtes Wasser erlebten E.J. Klausu.R. Andre- 
sen. Es handelte sich um eine vollständige Luxation des 5. HW 
mit starker Verschiebung nach hinten und eine Stauchung mit 
Längsriß des 6. HW. Der Verletzte war zwar nicht bewußtlos, aber 
von der Schulterhöhe abwärts vollständig gelähmt. Er starb 2 
Tage nach dem Unfall. 


Ein Kranker K. J. Zülchs zeigte nach einer Verrenkung der 
HWS zwischen C 5/6 ein teilweises Querschnittssyndrom am Ort 
dieser mechanischen Schädigung und ein vollständiges fernab da- 
von in Höhe des Segments D 4. Für das letztere wird eine hämo- 
dynamisch zu erklärende hämorrhagische Totalerweichung des 
Rückenmarks verantwortlich gemacht: das Segment D 4 bilde 
nämlich die kritische „Wasserscheiden-Zone“, d. i. die Mitte zwi- 
schen den beiden großen Zuflüssen in C 6/7 und D 9/10. 


Urologische Gesichtspunkte bei Querschnittslähmungen be- 
spricht A.-A. Kollwitz. Er unterscheidet ursächlich Rücken- 
marksverletzungen oberhalb des in den Sakralsegmenten gelege- 
nen Miktionszentrums und solche, die das Zentrum selbst oder 
die Cauda equina betreffen. Als dritte kleine Gruppe erwähnt er 
Mischforimen. Nach einem ausführlichen Eingehen auf die Ver- 
laufsformen bei „Querschnittsblasen“ schildert K. die Untersu- 
Chungsmeihoden, die urologischen Komplikationen und die mo- 
dernen speziellen Behandlungsmaßnahmen, denen für die Pro- 
Enose eine ausschlaggebende Bedeutung zukommt. Hinsichtlich 


der Einzciheiten muß auf das Original verwiesen werden. 
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Mit dem Anwachsen des motorisierten Straßenverkehrs paral- 
lelgehend, konnten W. Kaulbach u. H. Krebs eine Zunahme 
der Brustbeinbrüche feststellen. Sie überblicken jetzt 41 entspre- 
chende Beobachtungen, von denen 30 das Korpus und 11 das Ma- 
nubrium betrafen. Der bei etwa 75°. der Verletzten zu beobach- 
tende Schockzustand sei möglicherweise Ausdruck einer gleichzei- 
tigen Commotio bzw. Contusio cordis, für deren Vorliegen im Ekg 
Hebungen oder Senkungen der ST-Strecke oder eine Negativität 
der T-Welle sprächen. Zur Behandlung genüge die Flachlagerung 
und Vermeidung übermäßiger Thoraxbewegungen. Dauerschäden 
wurden, abgesehen von einer später operativ angegangenen Stern- 
numpseudarthrose, nicht gesehen. 


Unter 5 Pankreaszysten, über die E. Kern, F. Kümmerle 
u. J. Hebell berichten, fand sich eine auf ein stumpfes Bauch- 
trauma zurückzuführende Pseudozyste. Durch Anastomosierung 
zwischen Zyste und Magenhinterwand wurde ein voller Thera- 
pieerfolg erzielt. 


IV. Verletzungen der Gliedmaßen 


Mit der überraschenden und erstaunlichen Tatsache, daß der 
derzeitige Inhaber des Weltrekords im Hammerwerfen als Folge 
eines Geburtstraumas am linken Arm eine kombinierte obere und 
untere Plexuslähmung, eine Verkürzung um 19 cm und eine Um- 
fangsverminderung gegenüber rechts bis zu fast 9 cm hat, macht 
uns E. Jokl bekannt. Der Athlet hat, gezwungen durch seine 
Lage, die Technik der von ihm gewählten Sportart entscheidend 
weiter entwickelt, so daß auch gesunde Hammerwerfer gegen- 
wärtig versuchen, das von ihm gefundene kinetische Prinzip an- 
zuwenden. 


P. F. Nockemann berichtet über 75 Verrenkungen in den 
Schlüsselbeingelenken. 1lmal war das mediale betroffen, einmal 
sogar beiderseits, 4 Kranke mußten operiert werden. Bei den 
Luxationen im Akromioklavikulargelenk war in 13 Fällen ein 
Eingriff erforderlich. Am besten bewährte sich dabei das Verfah- 
ren von Bunnell. Die Anzeige wurde dann gestellt, wenn durch un- 
blutige Behandlung (Anlage eines Heftpflasterdruckverbandes 
und gleichzeitige Ruhigstellung des Armes mittels eines Ellbogen- 
Manschettenzuges) eine vollständige Verrenkung nicht endgültig 
zu beheben war und die Beweglichkeit im Schultergelenk dadurch 
wesentlich eingeschränkt wurde. 


H. Nigst operiert die akromioklavikularen Luxationen und 
Subluxationen ebenfalls erst nach Mißlingen der konservativen 
Therapie in Form des Verbandes nach Watson-Jones. Er bevor- 
zugt als Methode die perkutane vorübergehende Arthrodese mit 
Kirschnerdraht, die er mit der Naht der Gelenkkapsel und der 
Ligg. conoideum und trapezoideum verbindet. Anschließend wird 
für 6 Wochen auf Abduktionsschiene ruhiggestellt. Bei veralteten 
Verrenkungen reseziert er die lateralen 2 cm des Schlüsselbeins. 

Messungen an Röntgenbildern von 44 Kahnbeinfrakturen und 
einer Mondbeinluxation führen K. H. Herzog zu der Schlußfol- 
gerung, daß einebestimmte anatomisch-konstitutionel- 
le Komponente (Verkürzung der Speichengelenkfläche ge- 
genüber der Elle und steilere Neigung der Speichengelenkfläche 
in radioulnarer und dorsovolarer Richtung) zur Navikularefrak- 
tur disponiere. Wahrscheinlich hätten gewisse andere Formen des 
distalen Speichenendes für die Luxation und Malazie des Mond- 
beins, den perilunären Verrenkungsbruch und möglicherweise 
auch noch für andere Handwurzelverletzungen eine ursächliche 
Bedeutung. 

Zur Behandlung der Navikularefraktur empfiehlt G. Kramer 
die Ruhigstellung im Faustgips nach Rehbein bis zur röntgenolo- 
gischen knöchernen Festigung. Operiert wird von ihm nur die aus- 
gebildete Pseudarthrose, vorausgesetzt, daß eine Handgelenks- 
arthrose fehlt. Liegt eine solche vor, wird lediglich eine Handge- 
lenksmanschette verordnet, bei Fehlen subjektiver Beschwerden 
erfolgen überhaupt keine besonderen Maßnahmen. 


G. Zorn berichtet über 17 „echte“ Mondbeinbrüche, die durch 
Ruhigstellung im Unterarmgipsverband mit Einbeziehung der 
Grundgelenke des 1. mit 3. Fingers alle innerhalb von 8—10 Wo- 
chen zur Ausheilung gebracht werden konnten. Ein Übergang in 
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Mondbeinnekrose fand sich nie, er wird aber bei Vorliegen einer 
„entsprechenden Veranlagung“ als möglich bezeichnet. Ist sie ein- 
mal zustande gekommen, wird mit einer auch bei der Arbeit zu 
tragenden Handgelenksmanschette von den Fingergrundgelenken 
bis zur Unterarmmiitte ruhiggestellt. 


K. H. Herzog fand in eigenen Untersuchungen die Angabe 
anderer Autoren bestätigt, daß die volaren Fingergelenksbänder 
zweigeteilt sind und in ihren distalen %/s aus derbem, festem 
Faserknorpel bestehen, im proximalen Anteil dagegen frei von 
Knorpel, elastischer und weniger stabil sind. Ihre Verletzung 
(durch Überstreckung) erfolgt in der körperfernen Hälfte des Ban- 
des, meist am Ansatz an der Fingergliedbasis. Im frischen Zustand 
findet sich außer einem Spontan-, Druck- und Bewegungsschmerz 
ein Gelenkerguß mit Vorwölbung der dorsalen Kapsel. Ältere 
Schäden zeigen die Schwellung an der Beugeseite, die Schmerzen 
wie beschrieben und eine Überstreckbarkeit und Herabsetzung 
der Kraft beim Zufassen. Eine Sonderstellung nimmt das Mittel- 
gelenk ein, bei dessen Befall sich ein teilweiser Streckausfall am 
Endglied ergibt, der durch die beim überstreckten Mittelgelenk 
erschlaffte Dorsalaponeurose bedingt ist. Die anatomische Intakt- 
heit des Streckapparates kann in diesen Fällen durch die aktive 
Streckfähigkeit des Endgliedes bei mittlerer Beugung des Miittel- 
gelenks bewiesen werden. Die Behandlung der Bandschäden er- 
fordert nach Ansicht des Verfassers einen Schienen- bzw. Gips- 
verband in Funktionshaltung, u. U. über mehrere Monate hin- 
weg. Die operative Wiederherstellung kommt nur ausnahmsweise 
in Frage. 

Seine Erfahrungen bei 33 Kniegelenksverrenkungen, darunter 
11 vollständigen, teilt N. Nikolai mit. Meist war der Schien- 
beinkopf nach vorne innen verschoben. Auch bei Fehlen von 
Nebenverletzungen war die Prognose ungünstig und blieb eine 
wesentliche Funktionsbehinderung zurück, ohne daß eine Beziehung 
zur Art der Luxation, zum Alter des Verletzten und zur Dauer 
der Ruhigstellung im Beckenbeingipsverband, die 4 Wochen bis zu 
7 Monate betrug, gefunden werden konnte. 


Die Vorgeschichte, Operations- und histologischen Befunde 
bei Meniskusläsionen wertete P. W. Springorum aus. Sein 
Krankengut umfaßt 1037 Bergleute und 325 „bergfremde“ Patien- 
ten. Bei beiden Gruppen war ein Rückgang der Unfallangaben 
zu verzeichnen, was bei der ersten seit der Anerkennung des 
Bergmannsmeniskus als Berufskrankheit nicht überraschen dürfte. 
Seröse Kniegelenksergüsse fanden sich bei der Operation in 60°/o, 
blutige nur in 3,3%. Als Rißform überwog die Zusammenhangs- 
trennung im Hinterhorn. Die Mehrzahl der Meniszi zeigte Dege- 
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Ernst von Herrath: Bau und Funktion der normalen 
Milz. 412 S., 124 Abb., Verlag Walter de Gruyter & Co., Berlin, 
1958. Preis: geb. DM 68,—. 


Seit den lang zurückliegenden Handbuch-Darstellungen der Milz- 
Anatomie (J. Sobotta [1914]) und -Histologie (A. Hartmann [1930]) 
wird in der vorliegenden Monographie erstmals das inzwischen über- 
reich angewachsene Material der neueren Milzforschung gesammelt, 
unter großer kritischer Zurückhaltung gesichtet und in erstaunlich 
gedrängter Form dargeboten. E. v. Herrath, Ordinarius für Ana- 
tomie an der Freien Universität Berlin, ist durch zahlreiche eigene und 
durch Arbeiten seiner Schüler mit den verwickelten Problemen, die 
das Organ nach wie vor stellt, aufs beste vertraut und zu dieser 
(äußerst sorgfältig ausgeführten) Bestandsaufnahme besonders be- 
rufen. — Zu seinem Vorteil beginnt das Werk mit einem allgemeinen 
Überblick, der das Eindringen in die folgenden Kapitel wesentlich er- 
leichert, zumal das konzentrierte Referieren von Ergebnissen in diesen 
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nerationserscheinungen, doch seien auch bei fehlendem Unfall 
Risse ohne jegliche Degeneration beobachtet worden. 

Die am „Bergmannsheil“ Bochum geltende Regel, den Kianis- 
kus immer vollständig zu entfernen (die im übrigen auch in der 
amerikanischen Armee verbindlich sei), wird von H. Rotha- 
scher mit Hilfe der Nachuntersuchungsergebnisse von 353 Ope- 
rierten begründet. Während sich bei ihnen lediglich in 1,7%. eine 
stärkere Arthrose fand, konnten nach Teilentfernung erneute 
Einklemmungen, eine erhöhte Reizempfindlichkeit des betreffen- 
den Knies, die Ausbildung eines funktionell weniger tüchtigen 
Regenerats und das Auftreten freier Gelenkkörper beobächtet 
werden. 

Einen ausführlichen Überblick über die operative Beseitigung 
traumatisch bedingter schwerer Gehbehinderungen gibt A. Lob 
an Hand eigener, charakteristischer Fälle. Er geht insbesondere 
auf Komplikationen nach Schenkelhals- und Oberschenkelbrü- 
chen, auf Kniegelenksverletzungen, Unterschenkelschaftfrakturen 
bzw. -Pseudarthrosen ein und beschreibt abschließend eine Er- 
satzoperation für den ausgefallenen N. peronaeus sowie den Er- 
satz des Innenknöchels durch ein Wadenbeintransplantat. Mit 
Recht wird vom Verfasser auf die Notwendigkeit einer indivi- 
duellen Anzeigestellung und Durchführung der zahlreichen, zur 
Verfügung stehenden typischen Operationsverfahren wie auch auf 
die nicht minder wichtige postoperative Übungs- und Bäderbe- 
handlung und Beschäftigungs- bzw. Arbeitstherapie hingewiesen. 


Schrifttum: Anthuber, F.: Arch. klin. Chir., 294 (1960), S. 135. — Brilmayer, 
H. u. Frowein, R. A.: Arch. klin. Chir., 294 (1960), S. 205. — Eck, H.: Bruns‘ Beitr. 
klin. Chir., 201 (1960), S. 31. — Fasel, A.: Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), S. 270. — 
Forgon, M. u. Bornemisza, G.: Arch. klin. Chir., 294 (1960), S. 195. — Freyer, B.: 
Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), S. 349. — Gergen, M.: Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), 
S. 327. — Hertlein, W. u. Kaufmann, R.: Med. Welt (1960), S. 1691. — Herzog, K. H.: 
Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), S. 342 und Bruns‘ Beitr klin. Chir., 200 (1960), S. 427. — 
Isfort, A.: Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), S. 281. — Jansen, H. H.: Mschr. Unfallheilk., 
63 (1960), S. 297. — Jokl, E.: Med. Welt (1960), S. 1593. — Kaulbach, W. u. Krebs, H.: 
Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), S. 321. — Kern, E., Kümmerle, F. u. Hebell, J.: Chirurg, 
31 (1960), S. 312. — Klaus, E. J. u. Andresen, R.: Dtsch. med. Wschr. (1960), S. 1309. — 
Kollwitz, A.-A.: Bruns’ Beitr, klin. Chir., 200 (1960), S. 394. — Kramer, G.: Mschr. 
Unfallheilk., 63 (1960), S. 259. — Krause, E.: Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), S. 352. — 
Laarmann, A.: Med. Welt (1960), Nr. 23 u. 24 — Lob, A.: Med. Welt (1960), S. 814. — 
Mussgnug, G.: Med. Welt (1960), S. 1468. — Nigst, H.: Chirurg, 31 (1960), S. 303. 
— Nikolai, N.: Arch. klin. Chir., 294 (1960), S. 150. — Nockemann, P. F.: Arch. klin. 
Chir., 294 (1960), S. 103. — Parhofer, R., Tauber, K. u. Keyssler, H.: Brun’s Beitr. klin. 
Chir,, 200 (1960), S. 492. — Pflüger, H.: Chirurg, 31 (1960), S. 408. — Richter, Ch.: 
Chirurg, 31 (1960), S. 416. — Rothascher, H.: Arch. klin. Chir., 294 (1960), S. 118. — 
Springorum, P. W.: Mschr. Unfallheilk., 63 (1960), S. 202. — Thies, H. A.: Mschr. 
Unfallheilk., 63 (1960), S. 241. — Tournay, R: Med. Welt (1960), S 1535. — Ungeheuer, 
E. u. Wurche, H.: Chirurg, 31 (1960), S. 413. — Vollmar, J.: Arch. klin. Chir., 294 
(1960), S. 627. — Zettel, H.: Mschr, Unfallheilk., 63 (1960), S. 248. — Zorn, G.: Mschr. 
Unfallheilk., 63 (1960), S. 254. — Zülch, K. J.: Dtsch. med. Wschr. (1960), S. 1524. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. M. A. Schmid, München 23, Kölner Platz 1. 


Kapiteln sich über Strecken mehr zum Nachschlagen als zum fort- 
laufenden Lesen anbietet. Mit der Entwicklung des Organs werden 
auch Regeneration, Transplantation, Explantation und Störungen der 
Entwicklung abgehandelt. In dem Abschnitt über die makroskopische 
Anatomie der Milz werden außer den zu erwartenden Angaben zahl- 
reiche Maß-, Gewichts- und Relationsdaten gegeben sowie die funk- 
tionellen Typen der Säugermilz erörtert, Für den Hauptteil des Werkes 
liefert die mikroskopische Anatomie die strenge Gliederung, mit deren 
Hilfe eine riesige Stoffmenge überschaubar bleibt: vergleichend-histo- 
logische, histopathologische, physiologische Ergebnisse und solche 
der Klinik (z. B. Milzpunktat) ergänzen die einzelnen Abschnitte über 
den Feinbau der Milz derart, daß — innerhalb der Grenzen bisheriger 
Erkenntnis — tatsächlich jeweils Bau und Funktion nebeneinander 
zur Darstellung kommen. — Das Literaturverzeichnis enthält etwa 
2000 Titel und erstreckt sich über 60, das Sachverzeichnis über nahezu 
50 Seiten. Der größte Teil der Abbildungen ist vorzüglich. 


Priv.-Doz. Dr, med. R. Wetzstein, München 
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Kongresse und Vereine 


Raymond Denis: Adenomectomie endo-uretrale de l’ade- 
nome prostatique et traitement du cancer de la Prostate. 
194 S., 100 Abb., Verlag Masson et Cie, Paris, 1959. Preis: kart. 
fr. 2500, —. 


In der 194 Seiten starken Monografie wird die Technik der trans- 
urethralen Resektion des Prostata-Adenoms sowie die Behandlung 
des Prostata-Karzinoms nach dem neuesten Stand der Erkenntnisse 
und der Erfahrung auf diesen Gebieten behandelt. Die schwer zu er- 
lernende Technik der Resektion wird dem Leser in einer bestechend 
klaren Darstellungsweise, ergänzt durch ein außerordentlich in- 
struktives Bildmaterial, nahegebracht. Im deutschen Schrifttum exi- 
stiert keine gleichwertige Publikation, die als Lehrbuch im besten 
Sinne des Wortes den Anfänger mit der Methode vertraut machen 


KONGRESSE UND VEREINE 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 22. März 1960 


P. Rickham, Liverpool: Fortschritt in der Behandlung 
der Spina bifida und des Hydrozephalus. 


Die in den letzten Jahren auf dem Gebiet der Neurochirur- 
gie, der Urologie und der orthopädischen Chirurgie erzielten 
Fortschritte ermöglichen es, eine Anzahl von Fällen mit Spina 
bifida und Hydrozephalus, die früher starben, chirurgisch an- 
zugehen. Es wird zwar ein Großteil dieser Kinder nicht ganz 
gesund, doch hat ein nicht unbeträchtlicher Anteil von ihnen 
die Chance, aufzuwachsen und nützliche Mitglieder der Gemein- 
schaft zu werden. 

Wir sind der Ansicht, daß alle dazu geeigneten Fälle von 
Myelomeningozele kurz nach der Geburt operiert werden 
müssen. Die Pflege dieser Kinder durch ihre Mütter wird, so- 
bald die Wunde geheilt ist, sehr erleichtert. x 


Bei dieser Krankheit kommt es zu vier hauptsächlichen 
Komplikationen: 


1. Die Stuhlinkontinenz stellt kein besonderes Problem dar, 
da mit Hilfe einer intelligenten Mutter und durch Training mittels 
Einläufen es in den meisten Fällen gelingt, die Kinder tags- 
über sauberzuhalten. 


2. Wesentlich schwieriger ist die Behandlung der Harn- 
inkontinenz. Bei allen Mädchen und bei jenen Knaben, die nicht 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Das Statistische Bundesamt Wiesbaden meldet 138 464 
Sterbefälle im Bundesgebiet für das 2. Viertel- 
jahr 1960. Im folgenden wird auszugsweise eine Aufgliederung 
nach Todesursachen wiedergegeben: Herzkrankheiten 25829; bösar- 
tige Neubildungen 25 403; Gefäßstörungen des Zentralnervensystems 
21492; Krankheiten der Atmungsorgane 9840, davon Lungenentzün- 
| dungen 3914, Lungentuberkulosen 1832; Grippe 642; Krankheiten der 
JLeber und Gallenwege 4127; Nephritis und Nephrose 1037; Unfälle 
17122, davon Kraftfahrzeugunfälle 3241; Selbstmord und Selbstbeschä- 


digung 2676; angeborene Mißbildungen 1358; Diphtherie 4; Kinderläh- 
37. 
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und dem Erfahrenen wertvolle Hinweise über Indikation, Technik 
und Komplikationen geben kann. 

Ebenso didaktisch wie die Schilderung der rein technischen Vor- 
gänge sind in weiteren Kapiteln Vorbereitung, Anästhesie, Nach- 
behandlung und die Behandlungsmöglichkeiten der Komplikationen 
dargestellt. 

Die Klinik des Prostata-Karzinoms ist weniger breit behandelt, 
gibt aber mit einem ausführlichen Literaturverzeichnis ebenfalls den 
letzten Stand der hier angeschnittenen Probleme wieder. Die Mono- 
grafie ist eine wertvolle Bereicherung des einschlägigen Schrifttums 
und gehört in jede urologische Bibliothek. Als typisches Beispiel der 
klaren bildhaften und damit leicht verständlichen Darstellung eines 
schwierigen medizinischen Themas, wie sie für die französische 
Schule charakteristisch ist, wäre eine deutsche Übersetzung der 
Monografie wünschenswert. 

Prof. Dr. med. C. E. Alken, Homburg/Saar 


in der Lage sind, ein Urinal zu tragen, ist die Transplantation 
des Ureters in eine isolierte Ileumschlinge am erfolgverspre- 
chendsten. Wir haben über 50 Operationen dieser Art durch- 
geführt, die überwiegende Mehrzahl dieser Kinder haben keine 
besonderen Beschwerden, gehen regelmäßig zur Schule usw. 


3. Die partielle oder komplette Lähmung der unteren Glied- 
maßen kann nun durch den orthopädischen Chirurgen mit 
mehr oder weniger befriedigendem Ergebnis behandelt wer- 
den. Bei 6 Kindern, die eine komplette Lähmung beider unte- 
ren Gliedmaßen aufwiesen, gelang es durch stabilisierende 
Operationen und durch Anwendung von Gehschienen, die in 
einzelnen Fällen bis zur Brust reichten, einen befriedigenden 
Gang mit Stockhilfe zu erzielen. 


4. Die früher am meisten gefürchtete Komplikation der 
Spina bifida, der Hydrozephalus kann nun in den allermeisten 
Fällen so behandelt werden, daß die Resultate zufriedenstel- 
lend sind. Wir bedienen uns dabei des Spitz-Holter-Ventils*) 
und drainieren damit den Liquor vom rechten Ventrikel über 
die Vena jugularis interna in den rechten Vorhof. Wir haben 
innerhalb der letzten 2 Jahre über 80 Operationen dieser Art 
durchgeführt. In *s dieser Fälle waren die erzielten Ergeb- 
nisse äußerst ermutigend. 

(Selbstbericht) 


*) Vgl. ds. Wschr. Nr. 44, S. 2164. 


— Im Bewerb um den 1000-Dollar-Preis (Lederle- 
Preis) für die Erforschung der Allgemeinpraxis 
wurden 47 Arbeiten aus allen Ländern des deutschen Sprachraumes, 
Ungarn, England und den USA, eingereicht. Der erste Preis wurde 
nicht vergeben. Zwei zweite Preise (je OS 8500) erhielten Dr. med. 
Heinz Brandt, Schildau, Kreis Torgau, für seine Arbeit „Die Stel- 
lung der gynäkologischen Untersuchung in der Allgemeinmedizin 
und ihre Bedeutung für die Früherkennung des Unterleibkrebses bei 
der Frau” und Dr. med. Ulrich Franz, Schramberg/Württemberg, 
für die Arbeit „Strukturanalyse einer Landpraxis“. Ferner gelangten 
neun dritte Preise zur Verteilung. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— In Afrika ist de Schlafkrankheit wieder im Vor- 
dringen. Der täglich wachsende Reiseverkehr, der in den jungen 
Staaten Afrikas zu beobachten ist, erfüllt die Hygieniker mit großer 
Sorge. Jede neue Zugverbindung, jede neue Straße eröffnet auch den 
Seuchen neue, schnellere Wege. Zugleich aber werden überall neue 
Grenzen gezogen, vor denen die Seuchen leider nicht haltmachen, 
die aber die Bekämpfung der Krankheiten erschweren wegen Zersplit- 
terung der Zuständigkeit. Wer soll dafür aufkommen, wenn ein feuch- 
tes Waldgebiet in Liberia an der Grenze Guineas gar nicht die 
Liberianer, sondern die Bewohner Guineas bedroht, deren Wohn- 
gebiete viel näher an diesen Urwald heranreichen? Den jungen 
Staaten fehlen auch die Geldmittel, die für umfassende Bekämpfungs- 
maßnahmen notwendig sind. Das Liberianische Institut der Ameri- 
kanischen Stiftung für Tropenmedizin in Harbel/Liberia richtete jetzt 
einen Appell an die Weltöffentlichkeit, es schlägt vor, unverzüglich 
der Weltgesundheits-Organisation Auftrag und Vollmacht zu geben, 
über alle Staatsgrenzen hinweg die Bekämpfung der Seuche durch- 
zuführen. 


— Am 10. Juni 1960 wurde in Leipzig die Gesellschaft für. 


Ärztliche Psychotherapie der DDR gegründet. 
Zum 1. Vorsitzenden wurde Prof. Dr. med. D. Müller-Hege- 
mann, Direktor der Neurologischen und Psychiatrischen Klinik der 
Universitätskliniken Leipzig, und zum 2. Vorsitzenden Prof. Dr. med. 
H. Kleinsorge, Direktor der Medizinischen Univ.-Poliklinik für 
Innere und Nervenkrankheiten Jena, gewählt. 

— Erfolgreiche Geschäfte mit „Wieser Wasser machte 
ein gerissener Unternehmer in dem kleinen Ort Wies in der süd- 
lichen Steiermark, Er verkaufte das Wasser einer verseuchten Quelle 
als „Wieser Wasser“, die Literflasche zu 1,60 DM. Die Flasche war 
mit einem Etikett versehen, St. Georg hoch zu Roß mit Heiligen- 
schein und Rüstung darstellend, wie er mit seiner Lanze einen 
Flußkrebs (!) angreift. Der Unternehmer verkaufte das Wasser näm- 
lich vorwiegend als Heilmittel gegen Krebs, aber auch gegen andere 
Krankheiten. Selbst aus Frankreich holte man das Wasser mit Tank- 
wagen, und in Wiener Kaffeehäusern soll es noch jetzt, nachdem die 
Quelle versiegelt und gegen den Unternehmer Strafanzeige erstat- 
tet wurde, als Schleichhandelsware verkauft werden. 

— Im Erwin-Fischer-Verlag, Darmstadt, erschien der Band „Bayern“ 
als 2. Band der 17. Ausgabe des Deutschen Handbuchs für 
Fremdenverkehr, Diese Ausgabe wurde stark ergänzt und 
weiter vervollständigt. Der Band beginnt mit einem alphabetischen 
Ortsregister. Dann folgt als Vorspruch eine Würdigung Bayerns mit 
schönen Farbbildern. Der Hauptteil ist den bayerischen Orten mit 
ihren Sehenswürdigkeiten, markantesten Eigenschaften und wichtig- 
sten Unterkunftsstätten gewidmet. Zur besseren Übersicht wurde das 
Land Bayern in 17 Bezirke eingeteilt. Im Anhang findet sich ein Kapi- 
tel „Arzt und Patient“, das sich mit der Bäderbehandlung, den Bade- 
orten, Sanatorien usw. beschäftigt, ein weiteres „Erziehung und Schu- 
lung“, ein drittes „ Dienst am Fremdenverkehr" mit Angaben der 
Reisebüros, der Bergbahnen, Camping-Plätze, Fluggesellschaften usw. 
Eine Übersichtskarte, eine Bäderkarte und 17 Gebietskarten dienen 
zur Orientierung. 464 S., zahlr. Abb. 

— Prof. Dr. med. Otto Boos, Oberarzt der Orthopädischen Univ.- 
Klinik Tübingen, wurde für seine Abhandlung über „Die Versorgung 
von Ohnhändern“ auf dem diesjährigen Kongreß der Deutschen Ortho- 
pädischen Gesellschaft in Berlin der Heine-Preis verliehen. 

— Dr. med. Walter Paetzel, Chefarzt der Urologischen Ab- 
teilung im Krankenhaus Berlin-Neukölln, tritt wegen Erreichung der 
Altersgrenze in den Ruhestand. Zu seinem Nachfolger wurde der 
Oberarzt der Urologischen Abteilung des Westendkrankenhauses, 
Dr. med. Rudolf Berndt, ernannt. 

— Zum Leitenden Arzt der Röntgenabteilung am Städt. Kranken- 
haus Berlin-Spandau ist der Oberarzt am Strahleninstitut im Städt. 
Krankenhaus Westend, Dr, med. Werner Schlungbaum, berufen 
worden. 
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— Der bisherige Vorsitzende der Werksärztlichen Arbeitsgemein- 


schaft, Dr, med. Peter Wolff, ist aus Altersrücksichten von seinem 
Posten zurückgetreten. Dr. Wolff ist praktisch der Begründe: dieser 
Vereinigung und hat sich große Verdienste um den Werksar:: jedan- 
ken und die Arbeitsmedizin in der Bundesrepublik erworben. In Wür. 
digung seiner Verdienste wurde Dr. Wolff zum Ehrenvorsitzenden der 
Arbeitsgemeinschaft ernannt. Dr. med. PaulRosenberger, Werks. 
arzt der Stahl- und Röhren-Werke Düsseldorf-Reisholz, wurde zum 
neuen 1. Vorsitzenden gewählt. 


Hochschulnachrichten: Bonn: Dr. med. Karl-Oskar Mose. 
bach, wissenschaftlicher Assistent am Physiologisch-Chemischen 
Institut, wurde die venia legendi für Physiologische Chemie verliehen, 


Heidelberg: Der Direktor des Physiologischen Instituts, Prof. 
Dr. med. Hans Schaefer, wurde von der Royal Society of Medicine 
in London zum Affiliate Member ernannt. Außerdem wurde er als 
Vertreter der medizinischen Fächer in den wissenschaftlichen Beirat 
des Instituts für den Unterrichtsfilm gewählt. — Der. Priv.-Doz, für 
Orthopädie Dr. Anton Hopf, Oberarzt der Orthopädischen Anstalt 
der Universität, wurde zum Chefarzt der Orthopädischen Klinik an 
den Städtischen Krankenanstalten Aachen berufen. 


Mainz: Prof. Dr. med, Th. Burckhart, apl. Prof. für Chir- 
urgie, hat die Leitung des Städt. Krankenhauses Rüsselsheim über- 
nommen. — Wegen Erreichen der Altersgrenze wurde Prof. Dr. med. 
F. H. Kliewe, Ordinarius für Hygiene und Bakteriologie, emeri- 
tiert. — Der apl, Prof. für Chirurgie, Dr. med. W. Schega, wurde 
zum Direktor der Chirurgischen Klinik der Städt. Kankenanstalten in 
Krefeld gewählt. 


München: Prof. Dr. med. A. Marchionini, o, Prof, für 
Dermatologie, wurde zum Ehrenmitglied der Med. Gesellschaft Rudoli 
Virchow der Stadt New York gewählt. Die Gesellschaft feierte ihr 
100jähriges Bestehen. 


Rostock: Prof. Dr. med. habil. Dr. rer. nat. K.-D. Rudat, 
Prof. mit Lehrauftrag (mit der Wahrnehmung einer Professur mit Lehr- 
stuhl beauftragt) und Direktor des Instituts für Med. Mikrobiologie 
und Epidemiologie, wurde zum Prof. mit vollem Lehrauftrag für Med. 
Mikrobiologie und Epidemiologie (in gleicher Funktion wie oben) 
ernannt. — Doz. Dr. med. habil. Gerhart Erdmann, Oberarzt der 
Univ.-Kinderklinik, ist zum Prof. mit Lehrauftrag für Kinderheilkunde 
ernannt worden 

Tübingen: Prof. Dr. med. H. Brügger, leitender Arzt der 
Kinderheilstätte in Wangen/Allgäu, wurde zum Ehrenmitglied der 
Chilenischen Gesellschaft für Kinderheilkunde gewählt. 


Wien: Dr. med. Erna Lesky, Priv.-Doz. für Geschichte der 
Medizin, wurde die Leitung des Inst. f. Gesch. d. Medizin übertragen. 


Würzburg: Dr. med. G. Dohm, Priv.-Doz. für allgemeine 


Pathologie und pathologische Anatomie, wurde zum apl. Prof. er- 
nannt, — Dr. med. H.-J. Kuschke habilitierte sich für Innere 
Medizin. — Prof. Dr. med. Horst Wullstein, Direktor der 


Univ.-Hals-Nasen-Ohren-Klinik, hat den Ruf auf den Lehrstuhl für 
Hals-, Nasen- und Ohren-Heilkunde der Univ. Hamburg abgelehnt. 
Prof. Wullstein wurde von der Indischen Gesellschaft für Otorhino- 
laryngologie aufgefordert, anl. ihres Jahreskongresses 1961 die Joshi 
Memorial-Lecture zu lesen. 


Korrespondenz: Prof. Dr. H, Uebermuth, Leipzig, erklärt die 
in der Tagespresse und im Rundfunk der Bundesrepublik verbreitete 
Behauptung, daß er politische Treuebekenntnisse zur DDR vor Zu 
lassung zur Habilitation fordere, als nachweisbar unwahr. (Die Be- 
weise hierfür liegen der Schriftleitung vor.) 


Beilagen: Klinge & Co., München 23. — Dr. Mann, Berlin. — „Atmos" Fritz- 
sching & Co. GmbH., Viernheim. — J. R. Geigy AG., Basel. — Nordmark-Werke 
GmbH., Hamburg. — Dr. Madaus & Co., Köln. — Dr. Winzer, Konstanz. — Farbwerke 
Hoechst, Frankfurt/Main. 
Einer Teilauflage liegt ein Prospekt des Arzneimittelwerkes Fischer, Bühl, bei. 
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